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NOUVEAUX  ÉLÉMENS 

DE  PATHOLOGIE 

MÉDICO-CHIRURGICALE. 
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SIXIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 


ALTÉRATIONS  DES  TISSUS  ,  CONSISTANT  DANS  LA  MORTIFICATION  PLUS  OU  MOINS  ÉTENDUE 

de  l’un  ou  de  plusieurs  d’entre  EUX  ,  OU  GANGRÈNES. 


De  la  gangrène  en  général. 

Ün  des  états  morbides  les  plus  graves  ,  l’un  des 
plus  rapides  dans  sa  marche  et  dans  ses  effets,  1  un 
de  ceux  qui  jettent  le  plus  d’effroi  parmi  les  gens 
du  monde  ,  c’est  la  gangrène.  Mort  partielle  des 
tissus  ,  elle  est ,  aux  organes  ou  à  des  portions  d’or¬ 
ganes  ,  ce  que  la  mort  est  à  l’être  tout  entier  ;  nous 
la  définissons  :  fa  mortification  plus  ou  moins  éten¬ 
due  d'un  ou  de  plusieurs  tissus. 

Des  causes  variées  la  produisent  :  tantôt  c’est 
une  inflammation  rapide  et  violente,  qui ,  gonflant 
outre  mesure  des  parties  entourées  d  une  gaine 
inextensible,  en  détermine  l’étranglement,  et  par 
suite  la  mort  ou  la  gangrène.  Tantôt  c  est  une 
constriction  exercée  par  les  bords  d’une  ouverture 
étroite  et  résistante  sur  des  organes  ou  des  por¬ 
tions  d’organes  qui  l’ont  franchie ,  et  dont  l’in¬ 
flammation  ou  toute  autre  cause  a  déterminé  le 
gonflement ,  laquelle  constriction  s’oppose  à  leur 
rentrée  dans  la  place  qu’ils  occupaient ,  intercepte 
l’abord  du  sang  et  l’influx  nerveux  qui  y  entre¬ 
tiennent  la  vie,  et  devient  ainsi  la  cause  princi¬ 
pale  de  leur  mortification.  Quelquefois  elle  est 
produite  par  l’inflammation  de  l’artère  principale 
d’un  membre  ;  d’autres  fois ,  c’est  encore  l’inflam¬ 
mation  qui  la  provoque  ,  mais  l’état  dans  lequel 
cette  inflammation  trouve  les  tissus  contribue  pour 
beaucoup  à  leur  gangrène.  Ainsi,  dans  les  tissus 
infiltrés  ,  à  demi  congelés,  violemment  contus  ,  ou 
altérés  dans  leur  organisation  par  le  scorbut ,  l’in¬ 
flammation  ,  même  peu  intense,  produit  souvent 
une  gangrène  rapide.  Enfin  ,  dans  quelques  cas , 
la  nature  de  l’agent  qui  excite  l’inflammation  dé¬ 
termine  son  passage  à  la  gangrène;  tels  sont  les 
effets  du  feu  et  des  caustiques  affaiblis  ,del  urine, 
des  matières  fécales  ,  et  des  matières  putréfiées  , 
introduites  ou  épanchées  dans  le  tissu  cellulaire. 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seules  causes  de  la 


gangrène  ,  et  nous  n’avons  compris  dans  cette  pre¬ 
mière  série  que  celles  parmi  lesquelles  l’inflam¬ 
mation  joue  un  rôle  plus  ou  moins  nécessaire.D’au- 
tres  causes  peuvent  la  produire  sans  que  l’inflam¬ 
mation  intervienne  ;  tels  sont  la  congélation  forte 
ou  qui  frappe  les  parties  dans  lesquelles  la  circula¬ 
tion  est  peu  active,  et  quelquefois  des  membres 
tout  entiers;  l’action  violente  du  feu  ,  des  acides 
et  des  alcalis  concentrés  ;  la  ligature  de  l’artère 
principale  d’un  membre  ,  lorsqu’il  n’existe  pas  de 
collatérales  suffisantes  ou  assez  développées  pour 
y  entretenir  la  circulation  ;  la  ligature  ou  la  des  - 
truc  lion  de  tous  les  nerfs  d’un  membre;  une  forte 
compression ,  telle  que  celle  qu’opèrent  les  appa¬ 
reils  à  extension  ou  à  compression  ,  ou  la  seule 
pression  qu'exerce  le  poids  du  corps  sui  certaines 
parties  dans  les  maladies  longues  ,  causes  qui  sus¬ 
pendent  le  mouvement  circulatoire  dans  les  parties 
soumises  à  leur  action  ;  certains  agens  septiques  , 
dont  l’inoculation  ou  l’introduction  par  une  voie 
quelconque  dans  l’économie  produisent  les  gan¬ 
grènes  particulières  connues  sous  les  noms  de  char-- 
bon  et  de  pustule  maligne  ;  enfin  ,  des  causes  tout 
à-fait  inconnues. 

L’inflammation  n’est  donc  pas  la  cause  unique 
et  constante  de  la  gangrène  ,  comme  le  prétendent 
quelques  médecins.  Tout  ce  qui  suspend  la  circu¬ 
lation  ou  l’innervation  dans  une  partie  peut  la  pro¬ 
duire  :  les  faits  démontrent  qu’il  n’est  pas  besoin 
pour  cela  du  concours  de  l’inflammation;  et  le 
raisonnement,  d’accord  avec  eux,  nous  dit  assez 
que  la  vie  doit  nécessairement  s’éteindre  dans  une 
partie ,  dès  que  les  sources  qui  l’alimentent  et  l’en¬ 
tretiennent  sont  arrêtées  ou  taries.  Si  la  suspen¬ 
sion  de  la  circulation  est  une  cause  plus  fréquente 
de  gangrène  que  le  défaut  d’innervation,  c’est  parce 
que  l’abord  du  sang  dans  une  partie  peut  être  com¬ 
plètement  et  facilement  interrompu,  tandis  qu’il  est 
extrêmement  difficile  d’y  empêcher  tout  influx  ner- 
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veux,  les  nerfs  delà  vie  végétative  qui  accompa¬ 
gnent  les  artères  suffisant  seuls  pour  l’y  entretenir, 
alors  même  que  les  nerfs  cérébraux  ou  rachidiens 
n'y  portent  plus  le  mouvement  et  n’en  rapportent 
plus  les  sensations.  Cette  influence  d’action  ner¬ 
veuse  sur  la  production  de  la  gangrène  n’est  point 
une  supposition  de  notre  part  :  reconnue  par  plu¬ 
sieurs  auteurs, elle  est  en  outre  appuyée  par  des  faits 
nombreux.  On  sait  avec  quelle  facilité  surviennent 
les  gangrènes  chez  les  individus  atteints  de  com¬ 
motion  ou  de  compression  du  cordon  rachidien, 
et  chez  tous  ceux  qui  sont  affectés  de  ces  inflam¬ 
mations  simultanées  de  plusieurs  organes  ,  de  ces 
gastro-entéro-céphalites ,  connues[sous  le  nom  de 
typlms  ,  d epeste ,  produites  par  des  miasmes  dont 
l’action  délétère  exerce  probablement  une  action 
complexe  sur  les  centres  nerveux. 

Nous  ne  sommes  pas  éloignés  de  croire  que  l’a- 
gentseptique  qui  produit  \aptistule  maligne,  exerce 
son  action  délétère  sur  les  nerfs  de  la  partie  où  il 
est  inoculé  ,  et  que  c’est  à  cette  manière  d’agir 
qu’est  due  la  production  de  la  gangrène  locale  et 
circonscrite  qui  caractérise  cette  maladie.  Ce  que 
nous  disons  de  la  pustule  maligne  est  applicable  à 
plusieurs  gangrènes,  et  c’est  ici  le  cas  de  rappeler 
ce  que  nous  avons  dit  en  mainte  occasion,  savoir, 
que  l’action  de  tous  les  agens  délétères  ne  pro¬ 
duit  qu’une  inflammation  ,  lorsqu’elle  est  faible  , 
sans  doute  parce  que  les  tissus  réagissent  effica¬ 
cement  contre  elle,  tandis  que  cette  action  tue  les 
parties  qu’elle  frappe  ,  lorsqu’elle  est  à  son  sum¬ 
mum  d’intensité.  Or,  entre  ces  deux  effets  extrê¬ 
mes,  il  doit  nécessairement  exister  des  effets  mix¬ 
tes,  marqués  par  l’action  délétère  du  miasme  et 
la  réaction  des  tissus,  et  offrant  le  mélange  d’une 
inflammation  et  d’une  gangrène  simultanées.  C’est 
en  effet  ce  qui  a  lieu;  nous  verrons  plus  tard  quel¬ 
les  conséquences  utiles  pour  la  pratique  peuvent 
découler  de  ces  vues  théoriques. 

Suivant  la  nature  des  causes  qui  la  produisent, 
les  parties  qu’elle  affecte ,  et  beaucoup  d’autres 
circonstances  que  nous  ferons  connaître,  la  gan¬ 
grène  se  présente  sous  des  aspects  différens.  Elle 
offre  cependant  des  caractères  généraux  que  nous 
devons  signaler.  Dans  tous  les  tissus  en  général , 
la  gangrène  s’annonce  d’abord  par  la  perte  abso¬ 
lue  de  la  chaleur,  l’abolition  du  sentiment  et  du 
mouvement,  la  disparition  plus  ou  moins  complète 
et  toujours  rapide  des  traces  de  l’organisation,  une 
coloration  grisâtre,  ardoisée,  noirâtre  ou  livide, 
le  ramollissement  ou  le  dessèchement  complet  du 
tissu,  et  enfin  le  dégagement  de  gaz  fétides  d’une 
odeur  particulière.  Une  seconde  période  est  mar¬ 
quée  par  la  réaction  inflammatoire  qui  s’opère  dans 
les  parties  saines  voisines  de  celles  qui  sont  gan¬ 
grenées,  réaction  qui  arrête  parfois  les  progrès  de 
la  mortification  et  établit  la  ligne  de  séparation  en¬ 
tre  elle  et  les  tissus  encore  vivans.  Dans  une  troi- 
sièmepériode,  la  suppuration  s’établit,  et  l’on  voit 
s’opérer  l’élimination  des  parties  frappées  de  mort. 
Enfin,  une  dernière  période  comprend  tout  le  temps 
qu’exige  la  cicatrisation  des  plaies,  ulcérations, 
excavations,  résultant  de  la  perte  de  substance  qui 
succède  à  l’élimination  des  parties  gangrenées. 
T oute  gangrène  ne  présente  pas  nécessairement  ces 
quatre  périodes  ,  puisque  la  mort  peut  survenir  à 


toutes  les  époques  de  la  marche  de  la  maladie  ; 
mais  on  les  y  observe  constamment  quand  rien  11e 
vient  en  interrompre  le  cours  ordinaire. 

Mais  la  gangrène  ne  borne  pas  toujours  ses  ef¬ 
fets  aux  tissus  qu'elle  affecte  ,  et  des  symptômes 
généraux  viennent  souvent  se  joindre  aux  désor¬ 
dres  locaux.  Quand  elle  est  extérieure,  quand  elle 
succède  à  une  inflammation  ordinaire,  mais  exces¬ 
sive,  quand  enfin  elle  est  peu  étendue,  elle  reste 
circonscrite  dans  la  partie  malade  et  ne  provoque 
aucun  trouble  dans  l’exercice  des  grandes  fonctions. 
Mais  dans  les  circonstances  opposées,  c’est-à-dire 
lorsqu’elle  frappe  un  organe  intérieur  ,  ou  bien 
lorsque,  externe  encore  ,  elle  envahit  une  grande 
étendue,  soit  en  surface,  soit  en  profondeur,  lors- 
qu’enfin  elle  est  produite  par  l’inoculation  d’un 
agent  septique,  elle  fait  naître  des  désordres  géné¬ 
raux,  qui  se  présentent  sous  deux  formes  princi¬ 
pales  très-différentes  l’une  de  l’autre  ,  inconcilia¬ 
bles  en  apparence,  et  qui  ont  long  temps  jeté  les 
pathologistes  dans  le,plus  grand  embarras  et  rendu 
la  thérapeutique  des  gangrènes  l’une  des  plus  in¬ 
certaines.  Tantôt,  en  effet,  la  gangrène  s’accom¬ 
pagne  de  symptômes  d’irritation  inflammatoire  des 
principaux  organes,  savoir  :  la  fréquence,  la  plé¬ 
nitude  et  la  dureté  du  pouls;  la  chaleur  âcre  et 
brûlante  de  la  peau  ,  la  céphalalgie  ,  les  soubre¬ 
sauts  des  tendons  ,  le  délire  ,  la  sécheresse  de  la 
langue,  les  nausées,  les  vomissemens,  et  une  soif 
inextinguible;  et  tantôt,  au  contraire,  elle  déter¬ 
mine  des  symptômes  généraux  d’asthénie,  tels  que 
la  faiblesse,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls, 
le  ralentissement  et  la  difficulté  de  la  respiration, 
des  lipothymies  ,  des  sueurs  froides  et  visqueuses, 
des  excrétions  fétides,  des  urines  noirâtres,  la  li¬ 
vidité  de  la  face,  la  pâleur  des  conjonctives,  l'af¬ 
faiblissement  de  la  vue. 

A  quoi  faut  il  donc  attribuer  ces  différences  si 
tranchées  dans  les  effets  d’une  même  maladie  ? 
Elles  dépendent,  à  notre  avis,  des  circonstances 
suivantes.  Lorsque  la  gangrène  est  extérieure,  si 
l’individu  qui  en  est  atteint  est  jeune,  calme  d’es¬ 
prit  ,  fort  et  pléthorique  ;  si  la  réaction  inflamma¬ 
toire  des  parties  saines  est  énergique ,  si  l’agent 
qui  produit  la  gangrène  n’est  pas  délétère  ou  l’est 
peu  ,  ou  n’a  été  absorbé  qu’en  petite  proportion  ; 
en  un  mot,  si  les  conditions  d’irritation  l’empor¬ 
tent  sur  celles  d’asthénie  ,  les  phénomènes  sym¬ 
pathiques  produits  sont  des  phénomènes  d’excita¬ 
tion  ,  et  l’on  observe  les  premiers  symptômes  que 
nous  avons  indiqués.  Au  contraire  ,  qu  elle  soit 
externe  ou  interne  ,  qu’elle  succède  à  une  inflam¬ 
mation  simple  ou  qu  elle  résulte  de  l’action  d’un 
agent  septique,  si  le  malade  est  d’une  faible  cons¬ 
titution  ,  ou  atteint  déjà  d’une  maladie  chronique 
dans  un  organe  important  ,  s’il  est  très-âgé  ou 
très-jeune,  s’il  est  pusillanime,  si  la  réaction  est 
faible,  si  l’agent  septique,  quand  la  maladie  recon¬ 
naît  cette  cause,  est  très-énergique  ou  inoculé  en 
grande  quantité  ;  en  un  mot  ,  si  les  conditions 
asthéniques  prédominent,  un  effet  asthénique  gé¬ 
néral  est  produit ,  et  c’est  le  second  groupe  de 
symptômes  que  nous  avons  décrits  qui  se  mani¬ 
feste.  Une  circonstance  qu’il  importe  de  noter  in¬ 
flue  surtout  sur  ces  résultats,  c’est  le  défaut  d’ab¬ 
sorption  dans  un  cas,  et  l’absorption  dans  l’autre, 
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de  la  matière  putride  qui  provient  de  la  décom¬ 
position  des  parties  gangrenées  ou  de  l’agent  dé¬ 
létère  qui  a  provoqué  le  désordre.  Quand  l’inflam¬ 
mation  est  forte,  en  effet,  l’absorption  n’a  pas 
lieu  ou  est  très-faible  ,  car  on  sait  que  les  tissus 
enflammés  n' absorbent  pas  ou  absorbent  à  peine  , 
et  l’action  délétère  de  la  matière  putride  est  ainsi 
empêchée.  Quand ,  au  contraire  ,  l’inflammation 
est  faible  ,  l’absorption  s’exerce  en  toute  liberté, 
et  l’agent  septique  va  porter  sur  tous  les  organes 
son  action  funeste. 

Telles  sont  donc  les  causes  principales  des  dif¬ 
férences  si  grandes  que  présentent  les  phénomènes 
sympathiques  de  la  gangrène,  il  est  si  vrai  que  ce 
sont  bien  là  les  véritables ,  que  lorsque  les  symp¬ 
tômes  locaux  d’inflammation  et  de  gangrène  sont 
à  peu  près  d’égale  intensité,  ce  qui  arrive  fréquem¬ 
ment  ,  on  voit  se  développer  des  symptômes  gé¬ 
néraux  qui  participent  de  l’une  et  de  l’autre.  Ainsi 
en  même  temps  qu’il  existe  de  la  soif,  des  nausées, 
des  envies  de  vomir,  de  la  fréquence  dans  le  pouls, 
de  la  chaleur  à  la  peau  ,  des  soubresauts  dans  les 
tendons  et  du  délire,  on  observe  des  sueurs  par¬ 
tielles  froides  et  visqueuses,  de  la  prostration,  des 
lipothymies,  de  la  gêne  dans  la  respiration,  des 
excrétions  fétides  ,  et  la  teinte  livide  ou  jaunâtre 
de  la  face  et  des  conjonctives.  Ne  voir  dans  les 
affections  gangréneuses  que  l  irritation  ou  n’y  voir 
que  l’asthénie,  c’est  donc  s'écarter  également  de 
la  vérité,  et  s’exposer  à  adopter  une  thérapeutique 
exclusive  et  dangereuse.  Dans  ces  maladies  la  gan¬ 
grène  et  1  inflammation  sont  souvent  tout  à  la  fois 
cause  et  effet  l’une  de  l’autre,  elles  réclament  sou¬ 
vent  toutes  deux  des  indications  spéciales  ;  mais 
c’est  surtout  à  bien  apprécier  leurs  degrés  respec¬ 
tifs  d’intensité  ,  et  par  conséquent  d’influence  , 
que  le  praticien  doit  s’appliquer  avant  d’agir. 

Lamarche  delà  gangrène  estengéuéral  rapide  ; 
en  vingt-quatre  heures  elle  envahit  quelquefois 
tout  un  membre  et  tue  le  malade  ;  et  il  est  rare 
qu’elle  mette  plus  de  vingt  jours  à  se  borner.  On 
sent  au  reste  qu’une  foule  de  circonstances  peu¬ 
vent  modifier  cette  marche  ;  l’importance  de  l’or¬ 
gane  affecté  est  la  principale ,  et  la  gangrène  des 
os  ,  par  exemple,  ou  la  nécrose  parcourt  et  devait 
parcourir  ses  périodes  avec  beaucoup  pius  de  len¬ 
teur  que  la  gangrène  du  cerveau  et  du  poumon. 
Pour  l’estimer  le  plus  approximativement  qu’il  est 
possible,  il  faut  d’ailleurs  la  considérer  à  part  dans 
chaque  période  de  la  maladie.  Terme  moyen ,  la 
gangrène  met  de  trois  à  six  jours  à  exercer  ses  ra¬ 
vages  ;  elle  peut  les  cesser  en  quelques  heures 
comme  elle  peut  les  continuer  pendant  plusieurs 
semaines.  Terme  moyen,  il  faut  huit  à  dix  jours 
pour  la  séparation  des  escharres  ;  on  l’a  vue  ne  s’o¬ 
pérer  qu’au  bout  de  cinq  à  six  mois.  Quant  à  la 
cicatrisation  des  plaies  qui  succèdent  à  l’élimina¬ 
tion  des  parties  gangrenées  ,  elle  est  plus  ou  moins 
prompte  ,  suivant  l’étendue  de  la  q>erte  de  sub¬ 
stance  ,  l’organe  affecté  ,  l’état  général  du  malade, 
et  une  foule  d’autres  circonstances  qui  ne  per¬ 
mettent  pas  d’en  déterminer  la  durée  d’une  ma¬ 
nière  générale. 

La  gangrène  est  toujours  une  maladie  grave  ; 
elle  entraîne  nécessairement  la  perte  des  tissus 
qn’elle  atteint,  et  souvent  elle  est  suivie  de  la 


mort  des  malades.  Quand  elle  a  cette  issue  fu¬ 
neste ,  les  malades  succombent,  tantôt  à  l’action 
immédiate  de  la  maladie,  quand,  par  exemple,  elle 
affecte  un  organe  important,  tel  que  le  cœur  ,  le 
cerveau,  etc.  ;  tantôt  aux  progrès  non  interrompus 
de  la  mortification  ,  dont  rien  n’a  pu  arrêter  la 
marche  5  quelquefois  à  des  hémorrhagies  abon¬ 
dantes  qui  surviennent  au  moment  de  la  sépara¬ 
tion  des  parties  gangrenées  ,  etd’autres  fois,  enfin, 
à  l’abondance  de  la  suppuration  qui  accompagne 
et  suit  ce  travail  d’élimination.  Lorsqu’elle  guérit, 
les  malades  conservent  souvent  des  difformités  , 
des  fistules  ou  des  mutilations  ;  son  pronostic  est 
donc  presque  toujours  fâcheux.  Il  est  un  cas  ce¬ 
pendant  où  elle  devient  quelquefois  avantageuse; 
c’est  lorsqu’elle  vient  à  frapper  une  masse  affectée 
de  cancer  ,  qu'elle  la  détruit  et  en  procure  la  chute, 
ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  quelques  cancers  du 
sein. 

Quand  on  vient  à  examiner  les  tissus  gangrenés, 
on  les  trouve  en  général  ramollis,  sans  cohésion, 
réduits  en  putrilage  ,  infiltrés  de  fluides  et  péné 
très  de  gaz  fétides  ,  grisâtres  ,  noirâtres  ,  livides  ou 
bruns,  et  ne  conservant  plus  de  traces  de  leur  or¬ 
ganisation.  Quelquefois  cependant  on  les  rencon¬ 
tre  secs  ,  durs  ,  racornis  et  presque  sans  odeur  ; 
nous  reviendrons  sur  cette  forme  de  gangrène 
qu’on  n’observe  qu’à  l’extérieur. 

Il  n’est  pas  facile  d’établir  des  préceptes  géné¬ 
raux  pour  le  traitement  de  la  gangrène  ,  et  les  au¬ 
teurs  qui  ont  entrepris  de  les  tracer  ont  dû  faire 
abstraction  de  toutes  les  gangrènes  internes  pour 
ne  s’occuper  que  de  celles  qui  se  montrent  à  l’ex¬ 
térieur.  Nous  ne  tomberons  pas  dans  cette  faute  , 
et  nous  nous  bornerons  dans  ces  généralités  à 
de  courtes  considérations  applicables  à  tous  les 
cas. 

Deux  choses  ,  avons-nous  déjà  dit ,  sont  à  con¬ 
sidérer  dans  toute  grangrène  :  la  gangrène  elle- 
même  ,  et  l’inflammation  qui  la  précède  ,  l’accom¬ 
pagne  ou  la  suit.  Il  importe  dans  le  traitement 
de  ne  jamais  perdre  de  vue  cette  vérité.  Les  con¬ 
séquences  théoriques  qui  en  découlent  sont  les 
suivantes.  i°  Quand  l’inflammation  prédomine  sur 
la  gangrène,  à  plus  forte  raison  quand  elle  en  est 
la  cause,  le  traitement  antiphlogistique  est  le  seul 
convenable;  2°  Quand  la  gangrène, aau  contraire  , 
l’emporte  de  beaucoup  sur  la  réaction  inflamma¬ 
toire  ,  c’est  au  traitement  antiseptique  qu’il  faut 
avoir  recours;  3°  Quand  la  gangrène  et  l’inflam¬ 
mation  ont  à  peu  près  une  égale  intensité  ,  on  doit 
employer  un  traitement  mixte ,  composé  des  deux 
précédens  habilement  combinés.  Or  ,  l’expérience 
confirme  la  justesse  de  ces  préceptes ,  et  il  four¬ 
mille  d’exemples  de  guérisons  de  gangrènes  obte¬ 
nues  par  ces  trois  méthodes  thérapeutiques  ;  tra- 
çons-en  donc  rapidement  les  règles. 

Celles  du  traitement  antiphlogistique  ont  déjà 
été  exposées  au  commencement  de  cet  ouvrage. 
On  y  a  recours  soit  pour  prévenir  une  gangrène 
imminente  ,  dans  les  cas  d’inflammation  excessive, 
soit  pour  en  arrêter  les  progrès, quand  ils  sont  favo¬ 
risés  par  ce  mode  d’irritation ,  comme  dans  toutes 
les  inflammations.  Il  est  interne  et  externe  ,  et  se 
compose  de  saignées  générales  ou  locales  ,  de 
boisssons  délayantes  et  d’abstinence  des  alimens .j 
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nous  n’avons  donc  pas  besoin  de  nous  y  arrêter  da¬ 
vantage. 

Le  traitement  antiseptique  se  compose  de  mé- 
dicamens  doués  de  propriétés  stimulantes  ,  toni¬ 
ques  et  antiputrides.  Ces  médicamens  sont  :  toutes 
les  plantes  aromatiques,  les  amers,  les  spiritueux, 
les  acides  minéraux;  et  parmi  eux  ,  les  plus  géné¬ 
ralement  employés  sont,  à  l’intérieur  :  le  quin¬ 
quina  ,  la  serpentaire  de  Virginie,  la  cannelle  ,  le 
camphre  ,  le  vin  ,  l’acide  sulfurique  très-étendu  ; 
et ,  h  l’extérieur,  plusieurs  de  ceux  que  nous  ve¬ 
nons  d’indiquer  ,  tels  que  le  quinquina  et  le  cam¬ 
phre  ,  et  de  plus  ,  le  styrax ,  le  charbon  ,  l’hydro- 
chlorate  d'ammoniaque  et  les  plantes  aromatiques 
en  poudre,  et  enfin  le  chlorure  d’oxyde  de  sodium 
de  Labarraque ,  dont  l’efficacité  a  déjà  été  con¬ 
statée  par  de  nombreux  exemples.  Ne  déposer  les 
premiers  que  dans  les  estomacs  exempts  d’irrita¬ 
tion  ;  n’employer  les  seconds  que  dans  la  mesure 


convenable  pour  ne  pas  enflammer  violemment 
les  parties  saines  qui  entourent  la  gangrène  ,  tel¬ 
les  sont  les  règles  à  suivre  dans  l’administration 
des  uns  et  des  autres. 

Quant  au  traitement  semi-antiphlogistique  et 
semi-antiseptique,  c’està  l’habitude,  à  l’expérience 
du  praticien  à  le  diriger;  il  n’est  pas  susceptible 
d’être  soumis  à  des  règles  comme  les  précédens, 
auxquels  il  emprunte  d’ailleurs  leurs  principaux 
moyens. 

Enfin  il  existe  encore  deux  indications  à  rem¬ 
plir  dans  toutes  les  gangrènes:  celle  de  faciliter 
ou  de  provoquer  la  séparation  des  parties  gangre¬ 
nées  de  celles  qui  sont  encore  vivantes,  et  celle 
de  favoriser  la  cicatrisation  de  la  plaie  qui  suit  la 
perte  de  substance.  Mais  les  moyens  de  remplir 
ces  indications  varient  suivant  les  organes  affec¬ 
tés  ;  nous  ne  pourrons  donc  les  faire  connaître 
qu’en  traitant  de  chaque  gangrène  en  particulier. 
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De  la  gangrène  externe  en  général. 

La  gangrène  qui  affecte  les  parties  extérieures 
se  présente  sous  des  formes  variées  ,  et  toutes  ces 
formes  ont  reçu  des  noms  particuliers.  C’est  ainsi 
qu’on  l’a  nommée  charbon  ,  pustule  maligne  ,  ul¬ 
cère  charbonneux  des  en  fans  ,  gangrène  sénile , 
gangrène  sèche  ,  gangrène  humide ,  sphacèle.  Tou¬ 
tefois  ce  n’est  pas  à  leur  forme  seule  que  toutes 
ces  gangrènes  doivent  d’avoir  reçu  des  dénomina¬ 
tions  particulières  ;  la  nature  des  causes  qui  les 
produisent  fait  de  la  plupart  d’entre  elles  des  gan¬ 
grènes  ayant  chacune  sa  nature  particulière  qu’il 
n’est  pas  permis  de  confondre  dans  l’étude.  Les 
trois  premières  espèces  seront  décrites  à  part;  nous 
avons  traité  de  la  quatrième  à  l’occasion  de  l’in¬ 
flammation  des  artères  dont  elle  est  l’effet  ;  les 
trois  dernières  n’étant  que  des  variétés  ou  plutôt 
de  simples  modifications  accidentelles  d’une  même 
maladie  ,  nous  les  réunirons  sous  la  dénomination 
de  gangrène  simple  externe. 

De  la  gangrène  simple  externe. 

C’est  la  gangrène  sèche  ,  la  gangrène  humide ,  et 
le  sphacèle  des  auteurs  ;  ils  la  nomment  gangrène 
sèche,  lorsque  les  escharres  sont  desséchées  et 
racornies;  gangrène  humide,  lorsqu'elles  sont 
abreuvées  de  liquides;  et  sphacèle,  lorsque  toute 
l’épaisseur  d’un  membre  est  frappée  par  elle.  Sans 
attacher  trop  d'importance  à  ces  différences  ,  nous 
en  tiendrons  compte  cependant,  parce  qu’elles 
deviennent  quelquefois  des  sources  d’indications 
thérapeutiques  spéciales. 

Causes.  Nous  avons  déjà  fait  connaître  la  ma¬ 
jeure  partie  des  causes  de  la  gangrène  simple  ex¬ 
terne;  telles  sont  :  une  inflammation  rapide  et 
excessive,  ou  une  inflammation  peu  forte  dévelop¬ 


pée  dans  des  parties  à  demi  congelées  ,  ou  violem¬ 
ment  contuses,  ou  affectées  de  scorbut,  ou  œdé¬ 
matiées  ;  l’étranglement  d’une  partie  ,  la  ligature 
de  l’artère  principale  d’un  membre ,  la  section  ou 
la  compression  de  tous  ses  nerfs ,  la  pression  ou 
la  compression  exercée  par  certains  corps  ou  par 
le  poids  seul  de  la  partie  reposant  sur  un  corps 
résistant,  l’épanchement  de  l’urine  ou  des  ma¬ 
tières  fécales  dans  le  tissu  cellulaire ,  et  la  con¬ 
gélation.  Il  ne  nous  reste  à  ajouter  ici  que  l’action 
des  acides  et  des  alcalis  concentrés  ,  et  celle  du 
feu  ;  les  effets  de  ces  derniers  agens  sont  immé¬ 
diats.  Les  fatigues,  la  privation  d’alimens,  l’ivresse, 
le  sommeil  et  le  découragement  favorisent  beau¬ 
coup  l’action  du  froid  dans  la  production  de  la 
gangrène  ;  le  désastre  de  Moscou  en  a  fourni  des 
preuves  nombreuses. 

Symptômes ,  marche ,  durée  ,  etc.  Les  premiers 
symptômes  de  la  gangrène  externe  présentent  des 
différences  suivant  les  causes  qui  la  produisent. 
Lorsqu’elle  succède  à  l’inflammation  aiguë  ,  on 
voit  la  rougueur  de  la  partie  prendre  peu  à  peu 
une  teinté  moins  vive  ,  puis  livide,  et  successive¬ 
ment  bleuâtre,  brune,  et  enfin  noire;  en  même 
temps  la  chaleur  et  la  sensibilité  diminuent  et  ne 
tardent  pas  à  être  suivies  d’une  insensibilité  et 
d’un  refoidissement  complets  ;  le  gonflement  sem¬ 
ble  s’affaisser  un  peu ,  et  les  tissus  deviennent 
surtout  mous  et  flasques ,  de  résistans  et  élastiques 
qu’ils  étaient  auparavant;  des  phlyctènes  remplies 
de  sérosité  roussâtre  soulèvent  l’épiderme  ,  qui  se 
détache  avec  la  plus  grande  facilité  ,  et  l’on  trouve 
au-dessous  d’elles,  des  plaques  noires,  entourées 
de  parties  d’un  rouge  livide  approchant  de  la  cou¬ 
leur  de  la  lie  de  vin;  enfin  une  odeur  caractéris¬ 
tique  s’exhale  de  tous  les  tissus  gangrenés.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  on  n’observe  aucun  de 
ces  phénomènes;  c’est  lorsque  la  gangrène  atta- 
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que  d’abord  le  tissu  cellulaire  sans  envahir  la  peau, 
comme  cela  a  lieu  quelquefois  dans  l’érysipèle 
phlegmoneux.  Alors  le  gonflement  pâteux  et  em¬ 
physémateux  de  la  partie  affectée ,  son  peu  de 
sensibilité ,  l’odeur  et  la  couleur  des  fluides  qui 
s’en  échappent ,  la  cessation  de  tous  les  symptômes 
inflammatoires,  et  les  symptômes  généraux  d’as¬ 
thénie  qui  surviennent ,  sont  les  seuls  signes  par 
lesquels  elle  se  manifeste. 

Les  symptômes  sont  encore  à  peu  près  les  mê¬ 
mes,  lorsque  la  gangrène  survient  à  l’occasion 
d’une  inflammation  faible  développée  dans  des 
tissus  placés  dans  les  conditions  morbides  que 
nous  avons  fait  connaître;  seulement  les  tissus 
sont  plus  mous  encore  ,  plus  gorgés  de  fluides  ; 
ils  sont  grisâtres  ,  présentent  rarement  des  plaques 
noires  et  des  phlyctènes ,  et,  si  on  les  incise,  il 
s'en  écoule  une  sérosité  grisâtre  et  fétide  ;  la  pu¬ 
tréfaction  s’en  empare  plus  promptement ,  et  c’est 
par  lambeaux  informes  et  spongieux  qu’ils  se  dé¬ 
tachent  plus  tard  des  parties  vivantes. 

Quand  c’est  le  froid  qui  détermine  la  gangrène 
d’une  partie,  si  son  action  est  peu  intense,  il  pro¬ 
duit  d’abord  une  douleur  cuisante,  un  sentiment 
d’engourdissement  local,  de  la  difficulté  dans  les 
mouvemens  ,  suivis  bientôt  d’une  coloration  d’un 
rouge  obscur  de  la  peau,  et  ce  n’est  que  lorsque 
l’inflammation  se  manifeste  par  réaction  dans  ces 
tissus  que  la  gangrène  commence.  Si  l’action  du 
froid  est  plus  forte,  la  gangrène  est  presque  immé¬ 
diate  ,  et  elle  s’annonce  par  des  phlyctènes ,  au 
dessous  desquelles  on  rencontre  des  taches  blan¬ 
ches  ,  grises  ou  livides.  Enfin  ,  lorsqu’elle  est  aussi 
intense  que  possible,  la  peau  est  pâle,  terne, 
décolorée,  tout  le  membre  est  froid,  insensible, 
et  totalement  privé  de  mouvement. 

Dans  la  gangrène  produite  par  l’interruption 
de  l’abord  du  sang  ou  du  fluide  nerveux,  les  pre¬ 
miers  phénomènes  par  lesquels  s’annonce  la  gan¬ 
grène  sont  le  refroidissement,  la  perte  de  la  sen¬ 
sibilité  et  du  mouvement  de  la  partie,  auxquels 
succède  rapidement  la  formation  des  phlyctènes 
et  des  escharres  noirâtres;  ils  ne  diffèrent  de  ceux 
qui  accompagnent  la  gangrène  produite  par  l’in¬ 
flammation  aiguë  que  par  l’absence  de  cette  in¬ 
flammation  elle-même ,  et  par  la  présence  d’une 
bien  moins  grande  quantité  de  fluides  dans  les 
tissus  frappés  de  mort.  C’est  même  le  plus  ordi¬ 
nairement  dans  ce  cas  que  l’on  observe  la  gan¬ 
grène  sèche. 

Enfin,  quand  la  gangrène  est  l’effet  d’une  brû¬ 
lure  par  le  feu ,  les  caustiques  ou  les  alcalis ,  elle 
est  précédée  de  symptômes  inflammatoires  ,  quand 
1  action  des  agens  a  été  peu  forte;  ces  symptômes 
ont  été  décrits  à  l’occasion  des  brûlures;  elle  est 
au  contraire  immédiate,  quand  leur  action  est 
très-puissante;  les  tissus  sont  charbonnés,  frappés 
de  mort  instantanément,  leur  aspect  est  noirâtre 
ou  grisâtre  ,  et  quelquefois  jaunâtre;  ils  sont  durs, 
racornis  et  desséchés. 

Une  fois  que  la  gangrène  est  produite  et  déve¬ 
loppée,  quelle’que  soit  la  cause  qui  l’ait  fait  naître, 
ces  symptômes  ne  présentent  plus  que  des  diffé¬ 
rences  légères.  Elle  fait  des  progrès  plus  ou  moins 
rapides;  elles  envahit  les  parties  voisines  de  celles 
quelle  occupe,  précédée  souvent  par  un  cercle 
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inflammatoire  qui  semble  destiné  à  s’opposer  à  ses 
envahissemens  ;  d’autres  fois  par  un  œdème  livide 
et  la  formation  de  nouvelles  phlyctènes ,  ou  par  un 
cercle  d’un  rouge  livide  ou  jaunâtre,  peu  sensible 
au  toucher ,  et  siège  d’une  douleur  âcre  et  d’une 
chaleur  cuisante ,  signes  qui  attestent  qu’elle  est 
loin  encore  de  borner  ses  ravages.  Quelquefois 
elle  poursuit  ses  progrès  destructeurs ,  sans  que 
rien  puisse  les  arrêter  ou  les  ralentir;  elle  se  pro¬ 
page  aux  organes  essentiels  de  la  vie  ,  et  devient 
rapidement  mortelle;  d’autres  fois  elle  s’arrête, 
soit  d’elle-même,  soit  sous  l’influence  des  secours 
de  l’art.  C’est  alors  que  commence  une  nouvelle 
série  de  phénomènes  :  un  cercle  inflammatoire 
plus  vif  s’établit,  et  semble  opposer  une  barrière 
aux  envahissemens  de  la  gangrène  ;  cette  inflam¬ 
mation  prend  des  caractères  plus  tranchés ,  la  rou¬ 
geur  et  la  chaleur  y  sont  bien  marquées ,  la  dou¬ 
leur,  le  gonflement  et  la  tension  plus  considéra¬ 
bles,  les  symptômes  généraux  que  nous  avons  si¬ 
gnalés  s’améliorent  ou  cessent,  une  chaleur  douce 
et  halitueuse  les  remplace;  la  gangrène  a  suspendu 
ses  ravages.  Bientôt  une  bonne  suppuration  s’éta¬ 
blit  entre  les  parties  vivantes  et  celles  qui  sont 
gangrenées;  elle  s’accroît  de  jour  en  jour;  des  bour¬ 
geons  charnus,  rouges  et  fermes  se  développent, 
les  escharres  se  séparent  peu  à  peu  nse  détachent , 
tombent  et  laissent  à  découvert  une  plaie  dont  la 
surface,  quelquefois  grisâtre  encore  dans  quelques 
points  ,  ne  tarde  pas  à  se  déterger  complètement, 
et  qui  se  cicatrise  ensuite  avec  plus  ou  moins  de 
rapidité,  selon  son  étendue,  le  siège  qu’elle  oc¬ 
cupe,  etc.  (Voyez  Plaies.  ) 

La  marche  de  la  gangrène  simple  externe  est 
plus  ou  moins  rapide.  Dans  les  circonstances  or¬ 
dinaires ,  quinze  à  vingt  jours  au  plus  s’écoulent 
entre  le  moment  de  son  invasion  et  celui  de  la 
chute  complète  des  escharres;  mais  quand  elle  est 
humide  ,  peu  étendue  ,  et  qu’elle  attaque  des  su¬ 
jets  jeunes  et  vigoureux ,  sa  durée  est  souvent 
beaucoup  moindre  ,  de  six  à  huit  jours  par  exem¬ 
ple  ;  quand  au  contraire  elle  est  sèche,  qu’elle 
frappe  une  grande  étendue  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent,  ou  toute  l’épaisseur  d’un 
membre ,  et  qu’elle  s’est  développée  chez  un  être 
faible  ou  chez  un  vieillard ,  on  la  voit  se  prolon¬ 
ger  quelquefois  pendant  des  mois  entiers  avant 
que  la  séparation  des  parties  mortes  puisse  s’opé¬ 
rer  complètement.  A  moins  qu’elle  11e  soit  bornée 
à  de  petites  surfaces  ou  à  une  faible  profondeur, 
son  pronostic  est  toujours  grave  ;  il  l’est  moins  ce¬ 
pendant  que  dans  les  gangrènes  des  organes  inter¬ 
nes,  lesquelles  sont  presque  toujours  mortelles. 

Traitement.  Lorsqu’une  partie  violemment  en¬ 
flammée  menace  de  se  gangrenei',  ce  n’est  qu’en 
attaquant  énergiquement  cet  état  morbide  par  les 
moyens  connus  que  l’on  peut  espérer  de  prévenir  ce 
fâcheux  accident.  Si  cette  partie  est  en  même  temps 
étranglée  par  des  aponévroses ,  il  faut  opérer  de 
larges  débridemens,  qui  permettent  aux  tissus  en¬ 
flammés  de  se  tuméfier  en  liberté  ,  car  sans  cette 
précaution  les  saignées  locales  et  générales  les 
plus  abondantes  resteraient  souvent  sans  effet.* 
Dans  les  cas  oû  cet  étranglement  est  produit  par 
des  pièces  d’appareil ,  une  bague,  etc. ,  l’indica¬ 
tion  est  précise  et  facile  à  remplir;  lien  est  de 
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même  des  cas  où  la  gangrène  menace  d’être  pro¬ 
duite  par  une  compression  prolongée  ou  la  simple 
pression  qu’exerce  le  poids  de  la  partie  contre  un 
corps  dur  ;  on  la  prévient  infailliblement  en  faisant 
cesser  ces  conditions  ,  soit  en  enlevant  l’agent  de 
la  compression  ,  soit  eu  plaçant  sous  les  parties 
pressées  par  leur  propre  poids  des  coussins  de  balle 
d’avoine  ou  de  crin  ,  circulaires  et  percés  à  leur 
centre  ,  ou  des  emplâtres  de  sparadrap  ,  ou  des 
poudres  de  lycopode  ,  de  bois  pourri  ou  d’amidon, 
ou  bien  en  y  pratiquant  des  lotions  astringentes  et 
spiritucuses  ,  ou  enfin  en  y  entretenant  de  grands 
soins  de  propreté. On  réussit  souventaussi  à  l’empê¬ 
cher  de  se  développer  dans  un  membre  dont  l’artère 
principale  a  été  liée  ,  en  maintenant  autour  de  ce 
membre  une  température  chaude,  uniforme  et  non 
interrompue  ,  jusqu’à  ce  que  la  circulation  se  soit 
rétablie  par  les  collatérales.  Enfin,  on  parvient 
souvent  encore  à  s’opposer  à  son  invasion  dans  les 
parties  infiltrées  ,  violemment  confuses  ,  ou  frap¬ 
pées  de  scorbut ,  et  au  sein  desquelles  il  se  déve¬ 
loppe  un  travail  inflammatoire,  en  n’employant 
qu’un  traitement  antiphlogistique  très-modéré,  et 
en  le  combinant  même  quelquefois  avec  quelques 
uns  des  antiseptiques  que  nous  avons  indiqués, 
tels  que  les  décoctions  aromatiques,  le  camphre  , 
les  spiritueux ,  etc.  On  obtient  encore  le  même 
résultat ,  dans  ces  circonstances ,  à  l’aide  d’une 
compression  circulaire  et  modérée  sur  tout  le 
membre.  Mais  tels  sont  les  seuls  cas  dans  lesquels 
ou  puisse  prévenir  la  gangrène  ,  encore  n’y  par¬ 
vient-on  pas  toujours. 

Lorsqu’elle  est  développée  ,  une  première  indi¬ 
cation  se  présente  à  remplir,  c’est  d’en  arrêter,  s’il 
se  peut ,  les  progrès.  Chez  les  sujets  jeunes  et  ro¬ 
bustes,  dans  les  cas  où  la  gangrène  survient  à  l'oc¬ 
casion  d’une  inflammation  violente ,  spontanée ,  ou 
produite  par  une  piqûre,  une  déchirure,  une 
brûlure ,  une  contusion  moyenne ,  les  meilleurs 
moyens  d'en  borner  les  ravages  sont  encore  les 
saignées  locales  et  générales  ,  les  boissons  dé¬ 
layantes  ,  les  topiques  émolliens  ,  la  diète,  et  des 
débridemens  convenables  lorsqu’il  existe  un  étran¬ 
glement.  Mais  on  ne  peut  plus  employer  cette  mé¬ 
dication  avec  la  même  énergie  ni  la  même  persé¬ 
vérance  que  lorsque  la  gangrène  n’était  encore 
qu’imminente  ,  et  il  faut  la  suspendre  même  aussi¬ 
tôt  que  l’on  s’aperçoit  que  l’inflammation  diminue, 
que  les  tissus  s’affaissent  et  perdent  de  leur  cha¬ 
leur  et  de  leur  sensibilité.  C’est  alors  qu’il  faut 
avoir  recours  aux  topiques  antiseptiques  ,  tels  que 
le  quinquina  ,  le  camphre,  le  styrax  ,  les  poudres 
aromatiques,  le  charbon  en  poudre,  etc.  ,  et  sur¬ 
tout  aux  lotions  avec  le  chlorure  d’oxyde  de  so¬ 
dium  de  Labarraque;  et  que  s’il  existe  des  symp¬ 
tômes  généraux  d’asthénie ,  on  doit  administrer  les 
toniques  ,  tels  que  le  vin  ,  les  amers  et  les  stimu¬ 
lons  diffusibles.  On  pratique  aussi  avec  avantage 
des  incisions  plus  ou  moins  profondes  dans  les 
parties  gangrenées  ,  sans  jamais  pénétrer  jusqu’aux 
parties  vivantes  ,  tant  pour  donner  issue  aux  gaz  et 
aux  fluides  putrides  qui  pénètrent  les  escharres  ,  ou 
bien  sont  rassemblés  en  foyers  au-dessous  d’elles, 
que  pour  multiplier  les  contacts  des  médicamens 
qu’on  emploie  ,  et  porter  leur  action  le  plus  près 
possible  des  tissus  encore  doués  de  la  vie.  Dans 


tous  les  cas  oû  la  gangrène  ne  succède  pas  à  une 
inflammation  vive,  ou  n’en  est  pas  accompagnée , 
lorsqu’elle  frappe  des  tissus  placés  dans  les  condi¬ 
tions  défavorables  que  nous  avons  plusieurs  fois  si¬ 
gnalées  ,  lorsqu’elle  attaque  en  même  temps  des 
sujets  faibles  ou  des  vieillards,  un  doit  de  prime- 
abord  employer  la  méthode  stimulante  que  nous 
venons  d’exposer.  L’expérience  clinique  est  d’ail¬ 
leurs  ici  un  guide  plus  sûr  que  les  préceptes. 

Tant  que  la  gangrène  n’est  pas  bornée  ,  on  doit 
insister  surles  moyens  que  nous  venons  d’indiquer. 
Mais  lorsqu’elle  est  arrêtée,  une  nouvelle  indication 
se  présente  ,  c’est  celle  de  favoriser  et  d’accélérer 
la  chute  des  escharres.  Si  la  gangrène  a  peu  d’éten¬ 
due  ,  si  l’individu  jouit  d’une  bonne  constitution  , 
ou  que  scs  forces  ,  abattues  jusque  là,  semblent  se 
ranimer  ,  si  enfin  le  travail  inflammatoire  qui  s’é¬ 
tablit  pour  détacher  les  parties  mortes  est  facile  et 
régulier,  des  pansemens  simples  avec  de  la  charpie 
sèche  ,  de  légères  tractions  exercées  sur  les  es- 
cbarres  à  chaque  pansement ,  quelques  coups  de 
ciseaux  çà  et  là  pour  les  détacher ,  suffisent  pour 
déterger  la  plaie.  Mais  lorsque  l’inflammation  qui 
survient  est  trop  vive  ,  trop  douloureuse  ,  il  faut 
la  modérer  par  des  lotions,  des  fomentations  et 
des  cataplasmes  émolliens ,  par  tous  les  moyens , 
en  un  mot,  applicables  à  cet  état  d’irritation. 
Lorsqu’au  contraire  les  tissus  qui  entourent  les 
escharres  restent  pâles  ,  livides  ,  œdématiés  ,  que 
la  matière  de  la  suppuration  conserve  de  la  féti¬ 
dité  et  ne  prend  pas  de  consistance  ,  que  tout  an¬ 
nonce  enfin  que  la  réaction  est  trop  faible  ,  on 
doit  l’activer  en  continuant  les  stimulans  antisep¬ 
tiques  indiqués. 

A  cette  période  de  la  maladie ,  le  traitement  in¬ 
terne  ne  peut  plus  être  ni  exclusivement  débilitant, 
ni  exclusivement  tonique.  Cependant,  quand  la 
réaction  est  faible,  on  doit  le  composer  encore  des 
infusions  aromatiques  ,  des  tisanes  vineuses  ,  de  la 
décoction  ou  de  l’infusion  de  quinquina  ;  quand 
elle  est  trop  forte  ,  au  contraire,  il  faut  prescrire 
les  boissons  délayantes  ordinaires  ;  mais  ,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas ,  des  boissons  acides  , 
et  un  régime  diététique,  composé  de  laitage,  de 
fruits  cuits  ,  de  fécules  ,  et  plus  tard  de  quelques 
bouillons  légers  de  poulet ,  de  veau  et  de  végétaux 
frais  ,  sont  les  seuls  moyens  qu’il  convienne  de 
mettre  en  usage. 

Il  est  des  cas  exceptionnels  où  il  ne  faut  pas 
chercher  à  hâter  la  chute  des  escharres,  où  il  faut 
même  la  retarder  ;  c’est  lorsque  le  malade  est  jugé 
trop  faible  pour  pouvoir  supporter  la  suppuration 
qui  va  nécessairement  s’établir ,  ou  lorsque  l’on 
craint  que  des  hémorrhagies  ne  suivent  la  sépara¬ 
tion  des  escharres.  On  a  recours  alors  à  l’emploi  des 
poudres  astringentes ,  des  dissolutions  de  sulfate 
d’alumine  ,  de  fer  ,  de  zinc  ,  d’acétate  de  plomb  , 
qui  dessèchent  les  tissus  gangrenés  ,  et  retardent 
la  formation  du  pus  ;  on  s’abstient  au  contraire  de 
tous  les  topiques  émolliens  ,  des  corps  gras  ,  mu- 
cilagineux  ,  etc.  Si  malgré  ces  moyens  ,  une  sup¬ 
puration  trop  abondante  affaiblit  les  malades,  s  il 
survient  du  dévoiement ,  on  prescrit  avec  avantage 
les  préparations  d’opium  ,  et  quelques  toniques» 
tels  que  le  vin  et  le  quinquina. 

Mais  lorsque  la  gangrène  a  frappé  toute  L'épais.?» 
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seur  d’un  membre,  ou  bien  lorsqu’elle  a  envahi 
une  telle  étendue  des  tissus  ,  que  l’élimination  des 
parties  mortes  serait  excessivement  longue,  et  ne 
laisserait  que  des  espérances  douteuses  de  guéri¬ 
son  ,  soit  en  raison  de  l’étendue ,  soit  en  raison  de 
l’irrégularité  de  la  plaie  qui  en  serait  la  suite, 
lorsqu’elle  a  pénétré  dans  unegrande  articulation, 
lorsqu’elle  a  rongé  les  parois  du  vaisseau  princi¬ 
pal  d’un  membre ,  lorsqu’enfin  on  voit  quelle 
laisserait  à  nu  des  portions  plus  ou  moins  étendues 
d’os  nécrosés ,  il  faut  avoir  ,  sans  hésiter  ,  recours 
à  l’amputation  ;  la  faiblesse  excessive  du  malade 
peut  seule  la  contre-indiquer.  Cette  opération 
doit  toujours  être  pratiquée  au-dessus  des  limites 
de  la  gangrène  ,  à  peu  de  distance  ou  dans  le  lieu 
ordinaire  de  l’élection  ;  il  faut  toujours  attendre 
pour  la  faire  que  la  gangrène  ait  suspendu  sa  mar¬ 
che  ,  l’observation  ayant  appris  que  ,  si  on  la  pra¬ 
tique  plus  tôt ,  la  mortification  ne  tarde  pas  à  se 
montrer  dans  le  moignon.  Ce  n’est  que  dans  le 
cas  où  la  gangrène  est  l’effet  de  blessures  très- 
graves  qu’on  peut ,  à  l’imitation  de  MM.  Larrey 
et  Gallée  ,  opérer  avant  que  la  gangrène  soit  bor¬ 
née  5  mais  alors  il  faut  avoir  la  précaution  d’ampu¬ 
ter  à  une  grande  distance  du  désordre.  Pourquoi 
la  gangrène  se  reproduit-elle  dans  le  premier  cas  , 
et  ne  reparaît-elle  pas  dans  le  second  ?  Faut-il  ad¬ 
mettre  une  infection  générale  dans  l’un  ,  que  l’on 
conçoit  ne  devoir  pas  exister  dans  l’autre?  Il  est 
possible  que  cela  soit,  mais  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  rien  ne  démontre  cette  infection  géné¬ 
rale.  Ne  se  pourrait-il  pas  que  l’inflammation  des 
artères  existât  plus  souvent  qu’on  ne  pense  dans 
les  gangrènes ,  et  que  ce  fût  par  elle  ,  et  parce  que 
l’amputation  ne  serait  pas  pratiquée  au-delà  des 
limites  de  cette  pblogose ,  que  la  gangrène  se  re¬ 
produirait  si  fréquemment  après  l’opération  ?  Nous 
le  croyons. 

i  De  la  gangrène  spontanée. 

Nous  avons  essayé  de  prouver  que  la  gangrène 
sénile  était  le  plus  ordinairement  l’effet  de  l’ob¬ 
struction  et  de  l’inflammation  de  l’artère  principale 
d'un  membre  ;  mais  nous  avons  dit  en  même  temps 
qu’elle  se  développait  quelquefois  sans  que  cette 
cause  y  eût  aucune  part.  Que  conclure  de  là,  si¬ 
non  que  les  auteurs  ont  décrit  sous  une  même 
dénomination  deux  maladies  différentes  ?  En  effet, 
on  a  imposé  le  nom  de  gangrène  sénile  à  toute 
mortification  des  parties  molles  dont  on  n’aperçoit 
pas  la  cause.  Sans  nous  arrêter  à  faire  sentir  tout 
ce  qu’a  d’impropre  la  dénomination  de  gangrène 
des  vieillards  appliquée  à  une  gangrène  qui  peut 
affecter  tous  les  âges,  nous  la  nommerons  sponta¬ 
née,  pour  indiquer  seulement  que  la  cause  n’en  est 
pas  connue. 

Ses  symptômes  diffèrent  de  ceux  de  la  gangrène 
produite  par  l’inflammation  des  artères  ,  en  ce 
qu’elle  n’est  pas  précédée  par  les  douleurs  vives 
que  nous  avons  dit  exister  dans  celle-ci,  qu’ori  n’y 
observe  pas  le  plus  léger  phénomène  de  réaction 
inflammatoire  locale,  et  que  ,  loin  d’être  accompa¬ 
gnée  de  dureté  et  de  plénitude  du  pouls  ,  de  rou¬ 
geur  de  la  face,  de  chaleur  et  de  sécheresse  de  la 
peau  ,  onia  voit  constamment  accompagnée  de  la 


faiblesse  et  de  la  petitesse  du  pouls,  de  pâleur  gé¬ 
nérale  ,  du  refroidissement  de  la  peau  ,  de  sueurs 
froides  ,  et  de  lipothymies. 

Il  serait  superflu  d'en  donner  une  description 
particulière:  des  taches  noires  recouvertes  de  phly  c- 
tènes  remplies  de  sérosité  jaunâtre  ou  roussâtre  , 
s’agrandissant  autour  d’elles  pour  se  confondre 
bientôt  ;  le  froid  ,  le  gonflement ,  l’œdème  de  la 
partie  gangrenée,  etc.,  sont  des  symptômes  que 
nous  avons  dix  fois  tracés  ;  sa  durée  est  courte,  sa 
marche  rapide ,  sa  terminaison  presque  toujours 
funeste.  Le  traitement  antiseptique  externe  et  in¬ 
terne  est  le  seul  qui  lui  convient. 

v 

Du  charbon. 

Le  charbon  est  l’une  des  gangrènes  dans  les¬ 
quelles  les  phénomènes  inflammatoires  sont  le  plus 
prononcés  ;  aussi  plusieurs  auteurs  l’ont-ils  rangé 
parmi  les  phlegmasies  cutanées.  C’est  une  tumeur 
dure ,  douloureuse  ,  dont  le  centre  est  formé  par 
une  escharre  très-noire,  et  la  circonférence  par  un 
cercle  inflammatoire  très-prononcé.  Il  est  conta¬ 
gieux;  on  l’observe  fréquemment  dans  certaines 
contrées  ,  et  principalement  en  Languedoc  et  en 
Provence  ,  où  il  est  très-grave. 

Causes.  Il  paraît  qu’un  séjour  plus  ou  moins 
prolongé  dans  des  lieux  bas  et  humides,  au  mi¬ 
lieu  de  miasmes  provenant  de  la  décomposition 
putride  de  matières  animales  ou  végétales  ,  pen¬ 
dant  les  fortes  chaleurs  de  l’été  ou  dans  les  climats 
chauds  ,  et  que  le  coucher  sur  un  terrain  maréca¬ 
geux,  par  des  nuits  froides  succédant  à  des  jour¬ 
nées  très-chaudes ,  ont  quelquefois  suffi  pour  dé¬ 
velopper  spontanément  le  charbon  chez  l’homme. 
Le  plus  ordinairement  il  est  communiqué  des  ani¬ 
maux  atteints  de  cette  maladie  ou  seulement  très- 
fatigués  à  celui-ci,  soit  parce  qu’il  a  fait  usage  de 
leur  chair  comme  aliment  ,  soit  parce  qu’il  a  res¬ 
piré  l’air  infecté  par  eux,  soit  enfin  par  l’effet  d’un 
contact  immédiat  ou  d’une  véritable  inoculation 
(1).  Plusieurs  praticiens  pensent  que,  quelle  que 
soit  la  cause  à  l’occasion  de  laquelle  le  charbon 
se  développe,  on  ne  doit  jamais  le  regarder  comme 
une  affection  idiopathique  ;  mais  qu’on  doit  tou¬ 
jours  le  considérer,  soit  comme  l’effet  d’une  mé¬ 
tastase  d’irritation,  soit  comme  un  résultat  sympa¬ 
thique  de  l’irritation  des  voies  digestives  :  c’est 
une  erreur  que  nous  ne  saurions  partager  :  il  est 
évident  que,  puisque  la  maladie  peut  se  développer 
dans  le  lieu  même  qui  a  été  mis  en  rapport  avec  le 
principe  contagieux  ,  on  doit  admettre  qu’elle  est 
primitivement  tout-à-fait  locale. 

Symptômes ,  marche ,  terminaisons  ,  durée.  Le 
charbon  s’offre  sous  deux  formes  principales.  La 
première  présente  les  symptômes  suivans  :  au  centre 
d’un  boursouflement  œdémateux  qui  paraît  subite¬ 
ment  ,  il  se  forme  une  escharre  noire  qui  s’étend 
rapidement  en  largeur  et  en  profondeur  ;  elle  est 
accompagnée  d’une  douleur  brûlante,  de  pâleur 
générale  ,  de  petitesse  du  pouls  ;  quelquefois  les 
malades  périssent  en  vingt-quatre  ou  trente-six 

(1)  Voyez  les  expériences  intéressantes  de  M.  Dupuy. 
Mémoire  sur  l’altération  du  sang.  'Nouvelle  Bibliothèque 
médicale ,  mai  1826. 
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heures.  D’autres  fois  ils  11e  succombent  qu'au  bout 
de  plusieurs  jours  ,  l’affection  gangréneuse  ayant 
continué  à  s’étendre  ,  mais  lentement.  Souvent , 
après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  ,  le 
pouls  se  relève  ,  la  gangrène  se  borne  ;  alors  l’es- 
charre  s’entoure  d’un  cercle  d’abord  d’un  rose  pâle, 
puis  d’un  rouge  plus  vif;  elle  se  détache  et  tombe, 
et  il  ne  reste  plus  qu’à  traiter  la  perte  de  substance 
éprouvée  par  les  parties.  Cette  variété  affecte  or¬ 
dinairement  les  joues  et  les  paupières. 

La  seconde  espèce  de  charbon  affecte  principa¬ 
lement  les  aines ,  les  aisselles  et  les  parties  du 
corps  abondamment  pourvues  de  tissu  cellulaire. 
Elle  s’offre  sous  forme  d’une  tumeur  volumineuse, 
qui,  d’abord  circonscrite,  d’un  rouge  livide,  passe 
à  la  gangrène  très-promptement  après  son  appari¬ 
tion,  s’étend  rapidement,  accompagnée  d’une  cha¬ 
leur  brûlante  et  d’un  prurit  insupportable  ,  de  pe¬ 
titesse  et  de  concentration  du  pouls  ,  de  nausées  , 
de  vomissemens,  de  pâleur  générale  ,  de  sueurs 
froides  et  de  disposition  à  la  syncope,  et  de  tous  les 
signes  d’un  violente  gastro-entérite.  Cette  maladie 
abandonnée  à  elle-même  se  termine  rarement  d’une 
manière  heureuse  ,  et  l’on  doit  même  dire  que  les 
secours  de  l’art  les  plus  énergiques  sont  souvent 
insuffisans  pour  en  arrêter  les  progrès.  Elle  déter¬ 
mine  fréquemment  la  mort  en  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures. 

Caractères  anatomiques .  Le  centre  de  la  tumeur 
et  les  tégumens  qui  la  recouvrent  sont  réduits  à 
une  escharre  noirâtre,  molle,  facile  à  déchirer,  et 
autour  de  laquelle  le  cercle  inflammatoire  ,  qui 
doit  séparer  l’escharredes  parties  encore  vivantes, 
n’a  souvent  pas  eu  le  temps  de  se  former,  en  raison 
de  la  grande  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie. 

La  couleur  noirâtre  de  l’escharre  va  en  décrois¬ 
sant  successivement  d’intensité ,  depuis  le  centre 
de  la  tumeur  jusqu’à  sa  circonférence  ,  laquelle 
est  formée  par  des  tissus  non  encore  gangrénés , 
mais  gorgés  de  sucs  séro-gélatineux  et  de  sang,  et 
souvent  infiltrés  d’une  grande  quantité  de  gaz  fé¬ 
tides,  produits  de  la  décomposition  putride  des  tis¬ 
sus  privés  de  vie.  Cette  infiltration  s’étend  beau¬ 
coup  plus  loin  dans  les  tumeurs  charbonneuses  de 
la  seconde  espèce  que  dans  celles  de  la  première  j 
la  décomposition  putride  du  cadavre  se  fait  avec 
une  excessive  rapidité. 

Pronostic.  Le  pronostic  du  charbon  est  toujours 
grave.  Cependant,  lorsqu’il  survient  dans  une  de 
ces  maladies  graves,  connues  sous  le  nom  de  peste, 
tjphus ,  etc.,  son  apparition  est  souvent  d’un  heu¬ 
reux  augure.  Il  arrive  en  effet  fréquemment  que 
les  symptômes  violens  de  l’inflammation  des  orga¬ 
nes  intérieurs,  et  principalement  des  voies  diges¬ 
tives,  qui  existent  dans  ces  maladies,  s’améliorent 
,à  mesure  que  le  charbon  se  développe,  et  quelque¬ 
fois  même  se  dissipent  complètement.  Mais  sou¬ 
vent  aussi  l’inflammation  interne  et  le  charbon 
marchent  simultanément ,  sans  que  l’un  exerce 
d’influence  favorable  sur  l’autre ,  et  alors  la  ma¬ 
ladie  est  des  plus  graves.  En  général  ,  c’est  l’in¬ 
tensité  des  symptômes  généraux  qui  donne  la  me¬ 
sure  du  danger  que  courent  les  malades. 

Traitement.  Parmi  toutes  les  affections  gangré¬ 
neuses  ,  il  n’en  est  aucune  qui  cède  plus  fréquem¬ 


ment  au  traitement  antiphlogistique;  les  auteurs 
qui  en  ont  laissé  des  descriptions  s’accordent  pres¬ 
que  tous  sur  ce  point.  Mais  il  est  aussi  un  assez 
grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  traitement 
échoue  ,  et  plusieurs  cas  même  dans  lesquels  il 
est  nuisible.  C’est  donc  à  savoir  bien  reconnaître 
les  circonstances  qui  favorisent  et  celles  qui  re¬ 
poussent  l’emploi  de  ce  traitement ,  que  le  prati¬ 
cien  doit  s’appliquer  ;  nous  les  avons  déjà  fait 
connaître  dans  nos  généralités.  Si  les  symptômes 
inflammatoires  locaux  et  éloignés  sont  intenses,  c’est 
auxsaignées  locales  et  générales,  aux  délayansetaux 
acidulés  qu’il  faut  avoir  recours.  Lorsqu’au  con¬ 
traire  la  gangrène  s’accompagne  de  peu  de  réac¬ 
tion  ,  et  que  les  symptômes  généraux  annoncent 
que  l’agent  septique  a  exercé  une  action  plus  dé¬ 
létère  qu’irritante  sur  les.  organes  intérieurs  ,  on 
doit  employer  les  antiseptiques  externes  et  internes 
que  nous  avons  fait  connaître  ;  ainsi  la  première 
espèce  de  charbon  que  nous  avons  décrite  réclame 
le  traitement  stimulant ,  et  la  seconde  une  médi¬ 
cation  antiphlogistique. 

Mais  ,  quelle  que  soit  celle  des  deux  médica¬ 
tions  à  laquelle  on  ait  recours  ,  elle  resterait  sou¬ 
vent  sans  effet ,  si  on  n’en  secondait  l’action  par 
l’incision ,  l’extirpation  ou  la  cautérisation  de  la 
tumeur.  L’incision  doit  être  cruciale;  elle  a  pour 
effets  immédiats  le  dégorgement  de  la  masse  char  • 
bonneuse  ,  l’écoulement  des  fluides  putrides  qui 
la  pénètrent ,  le  dégagement  des  gaz  ,  et  elle  rend 
plus  efficace  l’action  des  topiques.  L’extirpation 
se  pratique  en  circonscrivant  toute  la  masse  entre 
deux  incisions  circulaires  ou  elliptiques,  ses  effets 
sont  les  mêmes  que  ceux  de  l’incision.  Quant  à 
la  cautérisation  ,  elle  doit  être  pratiquée  de  pré¬ 
férence  à  l’aide  d’un  cautère  rougi  à  blanc  ;  elle 
détruit  immédiatement  toutes  les  parties  frappées 
de  gangrène. 

De  la  pustule  maligne. 

C’est  une  gangrène  inflammatoire  de  la  peau, 
avec  pustule  ,  toujours  transmise  des  animaux  à 
l’homme  par  contagion.  Elle  a  reçu  les  noms  de 
bouton  malin,  puce  maligne;  on  l’a  souvent  con¬ 
fondue  avec  le  charbon  ,  dont  elle  diffère  fort  peu. 

Causes.  Elle  provient  toujours  du  contact  des 
animaux  atttaqués  de  maladies  charbonneuses,  ou 
qui  seulement  ont  été  surmenés  ;  et  même  après 
la  mort  de  ces  animaux  ,  le  contact  de  leur  dé¬ 
pouille  ,  et  principalement  de  la  peau,  suffit  pour 
la  transmettre  :  aussi  l’observe-t-on  presque  tou¬ 
jours  sur  des  bergers,  des  pâtres,  des  mégissiers, 
des  tanneurs  ,  des  bouchers  ,  des  maréchaux  fer- 
rans  ,  ou  des  médecins  vétérinaires  ,  etc.  On  croit 
qu’elle  peut  être  inoculée  à  l’homme  par  la  piqûre 
d’un  insecte  ,  tel  que  la  mouche  ,  qui  aura  été  se 
repaître  sur  le  cadavre  d’un  animal  charbonneux. 
Mais  le  plus  ordinairement  on  la  contracte  ,  soit 
en  introduisant  le  bras  dans  le  rectum  de  l’animal 
malade  ,  soit  en  le  dépouillant  après  sa  mort  ,  soit 
enfin  en  faisant  subir  à  la  peau  quelque  opération 
de  mégisserie  ou  de  tannage.  Quelques  médecins 
pensent  qu’on  peut  aussi  la  contracter  en  man¬ 
geant  la  chair  des  animaux  qui  en  sont  affectés  ou 
que  l’on  a  excédés  de  fatigue  ;  enfin  Thomassin 


PUSTULE  MALIGNE. 


9 


rapporte  un  exemple  (1)  de  transmission  de  la  ma¬ 
ladie  d’un  individu  à  un  autre. 

Symptômes.  Tous  les  auteurs  les  partagent  en 
quatre  périodes;  nous  suivrons  cette  marche  ,  en 
empruntant  à  l’excellent  mémoire  de  MM.  Enaux 
et  Chaussier  la  description  qui  va  suivre. 

La  maladie  débute  par  une  démangeaison  légère 
et  un  picotement  assez  fort,  mais  passager.  Au 
point  où  cette  sensation  se  manifeste  ,  on  distin¬ 
gue  une  petite  tache  rouge-brune,  comparable  à 
une  morsure  de  puce.  Bientôt  il  s’y  forme  une 
petite  vésicule  remplie  de  sérosité  roussâtre  ;  'la 
démangeaison  devient  de  plus  en  plus  vive  ,  le 
malade  ne  peut  résister  au  désir  de  se  gratter  ;  il 
déchire  la  vésicule  ,  quelques  gouttes  de  sérosité 
s’écoulent,  et  le  prurit  est  pendant  quelques  in- 
stans  moins  insupportable.  Cette  série  de  symptô¬ 
mes  composé  la  première  période  ,  dont  la  durée 
est  de  quarante-huit  heures  environ. 

A  cette  épcque,  un  petit  tubercule  dur  et  ré¬ 
résistant  ,  mais  non  douloureux  ,  s’élève  légère¬ 
ment  au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  De  la  gros¬ 
seur  et  de  la  forme  d’une  lentille,  cette  pëti  te  tumeur 
est  dure  ,  aplatie,  circonscrite  et  mobile.  La  peau 
parait  un  peu  livide  et  jaune  au  centre  de  la  vési¬ 
cule  ,  mais  elle  conserve  autour  sa  couleur  natu¬ 
relle.  A  la  démangeaison  dont  la  fréquence  et  la 
vivacité  augmentent,  se  joignent  de  la  cuisson  , 
et  un  sentiment  de  chaleur  brûlante  et  d’érosion. 
Peu  à  peu  le  tissu  de  la  peau  s’engorge;  la  surface 
est  tendue  et  luisante  ,  une  aréole  légèrement 
bleuâtre  et  plus  ou  moins  étendue  et  saillante  l’en¬ 
toure  et  se  recouvre  bientôt  de  phlyctènes  d’abord 
isolées,  ensuite  réunies,  et  pleines  de  sérosité  rous- 
sàtreetâere.  Enfin,  le  tubercule  du  centre  dévient 
brunâtre;  il  est  toujours  dur  et  insensible  ,  et  il 
n’est  plus  permis  d’en  méconnaître  le  caractère 
gangréneux;  il  s’étend  avec  rapidité  et  pénètre 
profondément  dans  le  tissu  cellulaire. 

Ici  commence  la  troisième  période  :  l’aréole  vési¬ 
culaire  s’élargit,  s’élève  davantage  au-dessus  du 
niveau  de  la  peau  ,  et  forme  un  bourrelet  au  mi¬ 
lieu  duquel  l’escharre  paraît  profondément  dépri¬ 
mée.  L’engorgement  s’étend  de  plus  en  plus  ;  la 
peau  est  rosée  et  luisante,  le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent  semble  boursouflé  et  crépite  sous  le  doigt; 
toute  la  masse  est  élastique  et  rénitente.  Ordinai¬ 
rement  le  malade  éprouve  dans  la  partie  un  sen¬ 
timent  de  stupeur  ,  d’engourdissement  et  de  pe¬ 
santeur  ,  et  souvent  d’étranglement.  La  gangrène 
ne  cesse  de  faire  des  progrès  en  largeur  et  en  pro¬ 
fondeur  ,  souvent  au  dessous  de  la  peau  ,  sans  que 
cette  membrane  semble  en  être  atteinte.  Au  bout 
de  quatre  à  cinq  jours  ,  dans  les  cas  de  terminaison 
heureuse  ,  la  peau  prend  une  couleur  rouge  plus 
vive,  elle  s’échauffe  ,  la  gangrène  s’arrête,  un 
cercle  inflammatoire  la  circonscrit ,  la  suppuration 
s’établit,  et  l’escharre  se  détache  et  tombe.  La 
cicatrisation  est  ensuite  très-rapide  si  le  désordre 
a  été  peu  considérable,  elle  est  lente  et  précédée 
d’une  longue  et  abondante  suppuration  ,  lorsque 
la  gangrène  s’est  étendue  au  loin  ,  et  que  des  lam¬ 
beaux  considérables  de  parties  molles  se  sont  dé¬ 
tachés.  Lorsqu’au  contraire  la  maladie  continue 

(i)  Di  ssertation  sur  la  pustule  maligne. 


ses  progrès  ,  des  symptômes  d’inflammation  des 
voies  digestives  se  manifestent  ;  quelquefois  il  s’y 
joint  quelques  signes  de  phlegmasie  cérébrale. 

C’est  alors  que  la  quatrième  période  commence. 
Voici  ses  symptômes  tels  qu’ils  sont  décrits  par 
les  auteurs  :  pouls  petit,  vif,  dur,  concentré; 
peau  sèche  et  brûlante  ,  langue  aride  et  brunâtre; 
soif  inextinguible  ,  nausées  fréquentes,  sentiment 
d’un  feu  dévorant  à  l’intérieur,  diarrhée  ou  consti¬ 
pation  ,  respiration  courte  ,  anxiétés  continuelles 
défaillance, etbientôt  sueurs  colliquatives  et  délire. 
Ces  symptômes,  que  l’on  affecte  h  la  quatrième  pé¬ 
riode,  surviennent  quelquefois  dans  le  cours  de  la 
troisième.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  ce  sont 
des  symptômes  d’asthénie  générale  qui  se  manifes¬ 
tent  ;  nous  les  avons  décrits  dans  nos  généralités 
sur  la  gangrène,  en  même  temps  que  nous  avons 
cherché  a  expliquer  la  raison  de  deux  ordres  de 
symptômes  aussi  différensdans  une  même  maladie. 
Nous  rappellerons  seulement  ici  qu’ils  consistent 
principalement  dans  la  petitesse  et  l’intermittence 
du  pouls  ,  une  prostration  extrême  ,  et  la  diminu¬ 
tion  de  la  chaleur  naturelle. 

Marche ,  durée  ,  terminaisons  et  pronostic.  La 
pustule  maligne  occupe  presque  toujours  lesparties 
du  corps  qui  sont  exposées  à  l’air,  comme  le  vi¬ 
sage  ,  le  col  cl  les  bras.  Sa  marche  vient  d’être  dé¬ 
crite  ;  sa  durée  moyenne  est  de  douze  à  quinze 
jours ,  non  compris  la  cicatrisation  de  la  plaie  qui 
en  résulte  lorsqu’elle  a  une  issue  heureuse  ;  elle 
donne  quelquefois  la  mort  en  vingt-quatre  heures. 
Elle  se  termine  par  suppuration  ,  comme  nous 
l’avons  dit  ci-dessus ,  et  souvent  par  la  mort ,  si 
les  secours  de  l’art  ont  été  tardifs.  Le  malade  suc¬ 
combe  quelquefois  â  l’abondance  de  la  suppura¬ 
tion;  nous  verrons,  à  l’article  du  traitement,  que 
l’on  parvient  dans  quelques  cas  à  en  arrêter  le  dé¬ 
veloppement  dès  le  début.  C’est  toujours  une  ma¬ 
ladie  grave. 

Traitement.  Lorsque  le  médecin  est  appelé  dès 
le  commencement  de  la  pustule  maligne,  avant 
que  la  vésicule  ne  soit  rompue,  il  peut  presque 
toujours  en  borner  immédiatement  les  progrès. 
Le  moyen  d’y  parvenir  est  la  cautérisation  du  tu¬ 
bercule  gangréneux.  On  la  pratique  par  le  feu  ou 
par  les  caustiques;  le  premier  doit  toujours  être 
préféré.  Si  cependant  la  pusillanimité  du  malade 
force  à  recourir  à  ceux-ci ,  il  faut  employer  de 
préférence  la  potasse  caustique,  ou  les  acides  sul¬ 
furique,  liydrochLûrique,  ou  nitrique,  concentrés, 
ou  le  chlorure  d’antimoine.  Quelques  praticiens 
commencent,  par  faire  une  incision  cruciale  au 
centre  de  la  tumeur,  afin  de  rendre  l’application  du 
caustique  plus  immédiate;  cette  manière  offre  des 
avantages  lorsque  la  pustule  a.  déjà  fait  quelques 
progrès.  D’autres  se  bornent  à  placer  sur  lecentre 
de  la  tumeur  quelques  grains  du  caustique  solide 
ou  de  la  charpie  imprégnée  du  caustique  liquide  , 
et  l’y  laissent  séjourner  pendant  cinq  à  six  heures. 
L’incision  soulage  toujours  beaucoup  ,  lorsque  le 
malade  éprouve  la  sensation  d’étranglement  dans 
la  partie;  elle  a  de  plus  l’avantage  de  faciliter  la 
chute  des  escharres.  Quelques  médecins  enfin,  dans 
ces  derniers  temps  ,  disent  avoir  retiré  de  bons  ef¬ 
fets  des  saignées  locales  ;  nous  avons  vu  un  enfant 
guéri  par  ce  moyen  et  les  cataplasmes  émolliens, 
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Lorsque  les  symptômes  d’inflammation  interne 
sont  développés,  il  faut  les  combattre  par  le  trai¬ 
tement  antiphlogistique.  (Voyez  Gastro-entérite.) 
La  plupart  des  auteurs  recommandaient  au  con¬ 
traire  l'emploi  de  toniques,  mais  ils  recomman¬ 
daient  aussi  ces  moyens  dans  les  gastro-entérites 
intenses,  qu’ils  appelaient  fièvres  adynamiques , 
et  l’on  sait  aujourd’hui  combien  les  médicamens 
de  cette  classe  sont  nuisibles  dans  ces  affections. 
Il  en  est  indubitablement  de  même  dans  la  pus¬ 
tule  maligne.  On  sait  que  Bayle,  cet  excellent 
observateur,  avait  senti  l’indication  des  évacua¬ 
tions  sanguines  contre  cette  affection  ;  mais  ses 
efforts  pour  en  démontrer  l’utilité  ont  été  vains, 
et  les  théories  browniennes  l’ont  encore  emporté 
cette  fois  contre  la  raison.  Aujourd’hui  que  la  na¬ 
ture  inflammatoire  de  l’affection  interne  qui  ac¬ 
compagne  dans  un  grand  nombre  de  cas  la  pustule 
maligne  est  bien  évidente  ,  peu  de  praticiens  hési¬ 
teront  à  recourir  aux  saignées  locales  ;  un  plus 
petit  nombre  encore  osera  employer  le  camphre, 
le  quinquina,  l’acétate  d’ammoniaque,  etc. 

Ce  n’est  donc  que  dans  les  cas  où  la  nature  as¬ 
thénique  des  symptômes  généraux  est  bien  évi¬ 
dente,  et  dans  ceux  où  les  voies  digestives  sont 
exemptes  d’irritation  ,  que  l’on  peut  employer  avec 
succès  les  médicamens  toniques  que  nous  avons 
déjà  plus  d’une  fois  énumérés.  Il  faut  donc  bien 
s’appliquer  à  distinguer  ces  cas  de  ceux  dans  les¬ 
quels  la  prostration  dépend  de  l’inflammation  des 
voies  digestives  ;  la  faiblesse  est  le  seul  symptôme 
par  lequel  ils  se  ressemblent ,  et  avec  un  peu  d’ha¬ 
bitude  clinique  on  ne  saurait  les  confondre. 

De  l’ulcère  charbonneux. 

Nous  désignons  sous  le  nom  d'ulcère  charbon- 
neux  une  affection  gangréneuse  particulière  peu 
connue,  dont  on  ne  trouve  d’histoire  bien  faite 
que  dans  un  petit  nombre  d’auteurs  ,  nommée 
cancer  aquatique  par  les  médecins  allemands,  au 
dire  de  Van-Swieten  (i)  ;  noma  par  les  médecins 
anglais  ;  nccrosis  infantilis  ,  par  Sauvages  (2)  ; 
érosion  gangréneuse  des  joties  ,  par  Ilnderwood  (3); 
et  décrite  surtout  avec  soin  par  M.  Baron  en  1816, 
et  plus  tard,  par  M.  Isnard-Cevoule  ,  sous  le  nom 
d 'ajfection  gangréneuse  'particulière  aux  en  fans  (/j  ). 
Dans  les  hôpitaux  de  Baris  on  le  connaît  sous  le 
nom  de  charbon.  On  ne  l’observe  qu’à  la  bouche 
et  aux  parties  génitales  externes  des  petites  filles. 
Elle  11’attaque  pas  exclusivement  les  enfans  , 
comme  on  l’a  cru  pendant  long-temps;  MM.  Ba¬ 
ron  et  Isnard-Cevoule  en  ont  observé  chacun  un 
exemple  chez  deux  adultes.  Elle  n’est  pas  conta¬ 
gieuse. 

Causes.  C’est  dans  les  hôpitaux  que  se  montre 
surtout  cette  maladie;  hors  de  ces  établissemens 
on  ne  la  rencontre  guère  que  dans  les  quartiers 
populeux,  bas  et  humides,  et  chez  des  pauvres. 
L  air  humide ,  la  malpropreté ,  une  mauvaise 

(1  )  Commentaires  sur  Boerhaave ,  com.  423  et  432. 

(2)  Nosol.,  tom.  IX. 

(3)  Traité  des  maladies  des  enfans 

(4)  Journal  complémentaire  du  Dictionnaire  des 
tciences  médicales  ,  tom  IV,  pag.  289  et  suivantes. 


nourriture,  la  faiblesse,  la  disposition  au  scorbut, 
les  scrofules ,  en  sont  les  causes  prédisposantes 
ordinaires.  Mais  quelles  sont  celles  qui  en  provo¬ 
quent  le  développement?  On  l’ignore;  on  a  seu¬ 
lement  remarqué  qu’elle  survient  souvent  à  la 
suite  et  avant  la  terminaison  de  certaines  mala¬ 
dies  ,  telles  que  les  gastro-entérites  avec  sécrétion 
abondante  de  mucosités,  la  variole,  la  scarlatine 
et  la  rougeole,  surtout  quand  la  marche  de  ces  af¬ 
fections  a  été  traversée  par  des  accidens  et  que 
leur  durée  a  été  prolongée  bien  au-delà  du  temps 
ordinaire. 

Symptômes,  marche,  durée ,  etc.  Le  début  de  la 
ma  ladie  n  est  pas  toujours  le  même. Elle  commence 
quelquefois  par  une  rougeur  légère  ,  peu  doulou¬ 
reuse,  accompagnée  d’une  chaleur  assez  vive  ,  qui 
se  manifeste  tantôt  à  la  surface  interne  des  joues 
ou  des  lèvres  ,  tantôt  sur  les  gencives ,  et  quelque¬ 
fois  dans  les  alvéoles.  Il  se  forme  au  centre  de  cette 
rougeur  une  tache  blanche  sous  laquelle  la  dou¬ 
leur  devient  plus  vive,  et  qui  s’entoure  d’un  cer¬ 
cle  rouge  plus  marqué;  cette  tache,  qui  n’est  au¬ 
tre  chose  qu’une  escharre,  s’étend  en  largeur  et 
en  profondeur,  et  apparaît  à  l’extérieur,  quand 
elle  occupe  la  face  interne  des  joues  ou  des  lèvres, 
sous  forme  d’une  plaque  noire  ou  grisâtre  ,  arron¬ 
die, qui  s  agrandit  rapidement  sans  qu’on  aperçoive 
aucun  travail  inflammatoire  autour  d’elle.  D’autres 
fois  elle  débute  par  une  ulcération  blanchâtre  ,  peu 
étendue,  non  douloureuse,  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  des  joues  ou  des  lèvres.  Cette  ulcération, 
dont  la  surface  est  inégale,  s’agrandit,  devient 
d  un  gris  sale ,  se  recouvre  d’une  matière  puru¬ 
lente  tenace  ;  1  haleine  exhale  une  odeur  forte  ,  et 
la  bouche  se  tuméfie.  La  tuméfaction  s’étend  ra¬ 
pidement  aux  paupières  et  aux  lèvres,  dont  la  peau 
est  luisante  ,  infiltrée,  d’un  rose  pâle  ,  rénitente  ; 
une  salivation  abondante  se  déclare.  Aucun  trou¬ 
ble  ne  se  manifeste  encore  dans  les  principales 
fonctions  (  Isnard-Cevoule  ). 

Mais  1  infiltration  de  la  joue,  des  paupières  et 
des  lèvres  s  accroît,  et  une  tache  jaune  ne  tarde 
pas  à  se  montrer  à  1  extérieur  sur  un  point  de  la 
joue  correspondant  à  l’ulcération;  cette  tache  ar¬ 
rondie  devient  grisâtre  ,  puis  noire  ,  elle  s’agrandit , 
envahit  rapidement  la  joue ,  les  lèvres  ,  les  pau¬ 
pières  inférieures  ,  et  les  convertit  en  une  masse 
putride  ,  mollasse  ,  qui  se  détache  par  lambeaux  et 
en  exhlaant  une  odeur  infecte.Les  ravages  de  cette 
gangrène  peuvent  s’étendre  jusqu’à  la  destruction 
complète  de  toutes  les  parties  molles  de  la  joue  et 
de  la  bouche;  les  os  sont  quelquefois  mis  à  nu  ,  les 
dents  tombent,  et  la  figure  présente  un  aspect 
effrayant,  toutefois  le  désordre  n'est  pas  toujours 
porté  à  ce  degré;  dans  quelques  cas  ,  la  gangrène 
s  arrête  après  avoir  produit  une  perte  de  substance 
plus  ou  moins  considérable  à  la  joue;  quelquefois 
meme  la  petite  escharre  intérieure  ,  lorsque  la  ma¬ 
ladie  a  commencé  sous  cette  forme,  se  détache 
avant  d’avoir  pénétré  profondément  et  de  s’être 
beaucoup  étendue  en  surface  ,  et  sa  chute  est  sui¬ 
vie  d’une  cicatrisation  rapide. 

Les  symptômes  locaux  de  cette  affection  sont 
encoie  les  memes  lorsqu’elle  occupe  les  parties 
génitales  externes.  Une  ulcération  se  forme  à  la 
partie  interne  de  1  une  des  grandes  lèvres  ;  les  par- 
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lies  voisines  se  tuméfient,  et  prennent  le  même 
aspect  que  celui  que  nous  avons  décrit  aux  pau¬ 
pières  et  aux  joues,  l’ulcère  s’étend,  la  gangrène 
se  développe  ,  et  elle  envahit  rapidement  les  gran¬ 
des  lèvres ,  le  pubis  et  la  partie  supérieure  des 
cuisses. 

La  marche  de  cette  gangrène  n’est  pas  toujours 
celle  que  nous  venons  de  tracer.  L’apparition  de 
la  gangrène  à  l’extérieur  est  quelquefois  si  prompte 
et  si  inattendue  ,  qu’il  est  probable  que  ,  dans  ce 
cas  ,  elle  n’a  été  précédée  ni  par  la  tache  blanche 
ni  par  l’ulcération  de  la  membrane  muqueuse.  Il 
nous  a  semblé  du  moins,  dans  quelques  cas,  que 
les  choses  s’étaient  passées  ainsi. 

11  est  digne  de  remarque  qu’une  maladie  aussi 
grave  ne  soit  souvent  accompagnée  d’aucun  trou¬ 
ble  sympathique  des  grandes  fonctions,  et  que  les 
enfans  mangent  et  boivent  jusqu’à  la  mort.  Vers 
la  fin  cependant,  il  est  plus  ordinaire  de  voir  se 
manifester  quelques  symptômes  cérébraux,  ou  une 
diarrhée  colliquative  qui  hâte  la  perte  des  mala¬ 
des.  Cette  affection  est  toujours  grave  ,  et  la  mort 
du  troisième  au  huitième  jour  en  est  la  terminai¬ 
son  la  plus  fréquente. Il  existe  cependant  des  exem¬ 
ples  de  guérison. 

Traitement.  Il  consiste,  dans  la  premièrepériode, 
à  faire  de  fréquentes  injections  lorsque  le  mal  a 
son  siège  dans  la  bouche  ,  et  des  fomentations 
quand  il  occupe  la  vulve ,  avec  des  décoctions 
d’orge  ou  de  quinquina ,  suivant  le  degré  de  sen¬ 
sibilité  des  parties  ,  et  auquel  on  a  ajouté  du  miel 
rosat  et  quelques  gouttes  d’acide  sulfurique  ou  de 
bonne  eau-de-vie.  Il  serait  peut-être  plus  avanta¬ 
geux  d’avoir  recours  immédiatement  au  chlorure 
d’oxyde  de  sodium  plus  ou  moins  étendu  d’eau  , 
dont  les  bons  effets,  lorsque  la  gangrène  est  con¬ 
firmée  ,ne  sont  pas  douteux.  Si  ces  moyens  parais¬ 
sent  impuissans  ,  il  ne  faut  pas  insister  longuement 
sur  leur  emploi ,  et  on  doit  se  hâter  de  cautériser 


l’escharre  ou  l’ulcère  avec  un  mélange  de  parties 
égales  d’acide  hydrochlorique  et  de  miel  rosat.  En 
même  temps  ,  on  recouvre  toutes  les  parties  tumé¬ 
fiées  avec  des  compresses  trempées  dans  des  dé¬ 
coctions  de  plantes  aromatiques  ou  de  quinquina  , 
animées,  s’il  le  faut,  avec  un  peu  d’eau-de-vie 
camphrée.  Quand  l’affection  a  son  siège  à  la  bouche 
on  doit  aussi  faire  coucher  les  malades  sur  le  côté 
affecté  ,  afin  de  faciliter  l’écoulement  de  la  salive 
au  dehors,  parce  qu’elle  s’imprègne  sans  cesse  dés 
matières  putrides  que  fournissent  les  parties  gan  ¬ 
grenées,  et  que  sa  déglutition  pourrait  par  consé¬ 
quent  avoir  des  inconvéniens  graves.  On  peut  en¬ 
core  administrer  avec  avantage  des  boissons  toni¬ 
ques  ,  telles  que  du  vin  vieux  étendu  d’eau  ,  de  la 
décoction  de  quinquina  ,  etc. 

Mais  lorsque  la  gangrène  commence  à  faire  déjà 
quelques  progrès,  tous  ces  moyens  sont  insuffisans; 
il  faut  avoir  recours  à  de  plus  énergiques.  La  cau¬ 
térisation  avec  le  beurre  d’antimoine  ,  les  acides 
concentrés  ,  une  forte  dissolution  de  potasse  caus¬ 
tique  ,  de  nitrate  d’argent  ou  de  mercure  ,  et  sur¬ 
tout  avec  le  fer  rouge  ,  est  celle  qu’on  emploie  le 
plus  généralement  ;  son  efficacité  est  d’autant  plus 
certaine ,  qu’on  y  a  recours  à  une  époque  plu3 
rapprochée  de  l’invasion  delà  gangrène;  elle  échoue 
presque  toujours  au  contraire  si  on  diffère  à  l’em¬ 
ployer.  MM.  Marjolin  et  Rey  ont  obtenu  une  gué¬ 
rison  rapide  à  l’aide  du  chlorure  d’oxyde  de  sodium 
de  Labarraque  ,  étendu  d’eau  :  et  l’un  de  nous 
est  aussi  parvenu  à  borner  promptementla  gangrène 
et  à  faire  disparaître  immédiatement  la  mauvaise 
odeur  dont  elle  était  accompagnée,  chez  un  enfant 
atteint  de  l’affection  qui  nous  occupe.  Cet  enfant, 
il  est  vrai,  n’en  a  pas  moins  succombé  ;  mais  lors¬ 
que  la  maladie  s’est  déclarée  chez  lui  ,  il  était  déjà 
réduit  au  dernier  degré  du  marasme  par  de  nom¬ 
breuses  caries  et  des  dépôts  froids  dans  toutes  le# 
parties  du  corps. 


ORDRE  SECOND. 

gangrène  interne. 


De  la  gangrène  interne  en  général. 

La  gangrène  interne  est  heureusement  fort  rare; 
elle  est  ordinairement  l’effet  d’une  inflammation 
violente  ,  mais  souvent  aussi  elle  reconnaît  en 
même  temps  pour  cause  l’action  d’un  agent  septi¬ 
que.  Ses  symptômes  sonttoujours  très-graves,  soit 
en  raison  de  sa  nature  même  ,  soit  en  raison  de 
l’importance  des  organes  affectés.  Bien  qu’ils 
varient  suivant  l’organe  malade  ,  ils  offrent  en  gé¬ 
néral  des  caractères  communs  qui  leur  impriment 
un  cachet  tout  particulier.  On  les  voit  presque  tou¬ 
jours  accompagnés  d’une  grande  stupeur  ,  d’une 
prostration  considérable  des  forces,  de  la  pâleur  et 
de  la  lividité  de  la  face ,  de  petitesse  du  pouls  ,  de 
sueurs  froides  ,  d  'excrétions  fétides  ,  en  un  mot  de 
tout  cet  appareil  de  phénomènes  que  nous  avons 
dit  appartenir  aux  gangrènes  par  agent  septique. 


Cette  gangrène  est  rarement  curable;  son  traite¬ 
ment  repose  sur  les  bases  que  nous  avons  établies 
dans  nos  généralités. 

De  la  gangrène  du  cerveau. 

A  la  suite  des  plaies  de  tête  avec  fracture  des  os 
du  crâne  et  issue  de  la  substance  cérébrale  au-de- 
hors,  on  voit  quelquefois  cette  substance,  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  ,  prendre 
une  teinte  grisâtre  ou  noirâtre,  perdre  beaucoup 
de  sa  consistance,  tomber  en  deliquium ,  exhaler 
une  odeur  très-fétide  ,  et  se  séparer  avec  la  plus 
grande  facilité  des  portions  du  cerveau  restées 
saines  ;  cette  altération  est  la  gangrène  du  cerveau  ; 
elle  a  depuis  long-temps  été  signalée  par  les  chi¬ 
rurgiens.  Mais  ce  n’est  pas  le  seul  cas  dans  lequel 
on  l’observe  ;  on  la  trouve  quelquefois  sur  les  ea~ 
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davres,  circonscrite  au  milieu  de  la  substance  cé¬ 
rébrale  restée  saine  autour  d’elle,  sans  aucune  lé¬ 
sion  mécanique  extérieure.  Les  exemples  en  sont 
extrêmement  rares  5  c’est  à  cela  sans  doute  qu’il 
faut  attribuer  le  silence  des  auteurs  sur  cette  ma¬ 
ladie.  Il  est  peu  probable  qu’elle  soit  l’effet  de  l'in¬ 
flammation  du  cerveau  ,  une  phlegmasie  cérébrale 
assez  violente  pour  se  terminer  par  gangrène  don¬ 
nerait  probablement  la  mort  avant  que  cette  alté¬ 
ration  survînt  ;  on  en  trouverait  d’ailleurs  quelques 
exemples  parmi  les  nombreuses  observations  de 
cérébrite ,  publiées  depuis  une  dizaine  d  'années. 
Hébréard  dit  avoir  trouvé  plusieurs  fois  ,  chez  des 
aliénés  et  des  épileptiques,  des  portions  de  l’encé¬ 
phale  gangrenées,  sans  que  ces  altérations  eussent 
donné  lieu  à  des  phénomènes  pathologiques  pro¬ 
pres  à  les  faire  soupçonner  (1).  Mais  comme  il 
ajoute  que  la  substance  cérébrale  était  indurée  au¬ 
tour  de  ces  gangrènes  ,  on  peut  croire  que  ces  al¬ 
térations  ,  dont  il  ne  donne  aucune  description, 
étaient  des  ratnollissemens  inflammatoires  ,  plutôt 
que  des  gangrènes.  Abercombie  pense  que,  comme 
la  gangrène  sénile  à  laquelle  il  la  compare  ,  elle 
est  quelquefois  le  résultat  de  l’ossification  des  ar¬ 
tères  cérébrales.  On  n’en  connaît  ni  les  causes  ni 
les  symptômes. 

De  la  gangrène  du  poumon. 

C’est  aux  travaux  de  Laënnec  que  la  science  est 
surtout  redevable  des  connaissances  que  l’on  pos¬ 
sède  sur  la  gangrène  du  poumon  (2).  Depuis  cet 
excellent  observateur,  MM.  Cruveilhier  (3),  An- 
dral  et  Bouillaud  en  ont  publié  plusieurs  observa¬ 
tions.  Tous  pensent  que  cette  gangrène  ne  peut 
pas  être  considérée  comme  une  terminaison  de  la 
pneumonite  ,  qu’elle  accompagne  presque  con¬ 
stamment  et  qu’elle  participe  de  la  nature  du  char¬ 
bon  et  de  la  pustule  maligne  •  telle  est  aussi  notre 
opinion.  Ce  n’est  pas  à  dire  cependant  qu’elle  ne 
puisse,  dans  quelques  cas ,  survenir  à  l’occasion 
d'une  pneumonite  excessive  ;  mais  ce  cas  est  ex¬ 
trêmement  rare  ;  nous  n’en  connaissons  qu’un 
exemple  :  il  a  été  observé  par  M.  Andral  (4).  Les 
causes  n’en  sont  pas  connues.  Elle  est  circonscrite 
ou  diffuse. 

Symptômes ,  marche ,  etc.  Les  symptômes  de  la 
gangrène  du  poumon  présentent  quelques  diffé¬ 
rences,  suivant  que  la  maladie  est  circonscrite  ou 
qu’elle  occupe  Une  grande  étendue  de  l’organe. 

Dans  le  premier  cas  ,  on  observe  ordinairement, 
au  début,  des  signes  d’une  pneumonie  légère, 
accompagnée  d’une  prostration  des  forces  et  d’une 
anxiété  qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec  le  peu  d’in  • 
(ensité  de  l’inflammation.  Bientôt  le  malade  rend 
des  crachats  verdâtres  ou  brunâtres,  ou  d’un  gris 
jaune  tirant  sur  le  vert ,  d’odeur  fade  ,  puis  gangré¬ 
neuse  ;  l’haleine  présente  la  même  fétidité  ;  le  teint 
est  pâle  ,  blême  ,  plombé  ;  des  défaillances  et  des 

(1)  dictionnaire  des  sciences  médicales,  toni.  XVII, 
pag. 3a3. 

(2)  Traité  de  l’auscultation  médiate,  2e  édit.,  tom.  1 , 
pag.  443  et  suivantes. 

(3)  Anatomie  pathologique  du  corps  humain.  Ouvrag  e 
cité.  Livraisons  ni  et  XI. 

(4)  Clinique  médicale,  tom.  2  pag.  205  et  suivantes. 


lipothymies  surviennent  au  moindre  mouvement  5 
le  pouls  est  petit  et  concentré  ,  la  peau  est  aride  j 
quelquefois  il  existe  des  douleurs  vives  dans  la 
poitrine  ,  et  des  hémoptysies  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes  se  manifestent.  La  plupart  de  ces  signes 
manquent  quelquefois;  et  l’on  observe  les  symp¬ 
tômes  de  prostration  sans  ceux  de  la  pneumonite  , 
mais  ces  cas  sont  excessivement  rares  ;  M.  Andral 
en  rapporte  un  exemple  (1).  L’auscultation  four¬ 
nit  à  peu  près  les  mêmes  signes  que  dans  les  ab¬ 
cès  du  poumon  ,  savoir  :  le  râle  crépitant  et  la 
pectoriloquie ,  avec  cette  légère  différence  que  la 
voix  résonne  plus  fortement  et  plus  nettement  dans 
les  excavations  gangréneuses  que  dans  les  abcès. 
O11  conçoit  que  le  tintement  métallique  doit  avoir 
lieu  si  l’excavation  gangréneuse  communiqué  tout 
à  la  fois  avec  les  bronches  et  la  eavitéde  la  plèvre, 
et  s’il  s’est  produit  un  épanchement  avec  le  pneu- 
mo-thorax. 

Dans  le  second  cas ,  c’est-à-dire  lorsque  la  gan¬ 
grène  n’est  pas  circonscrite  ,  pour  peu  qu’elle  soit 
étendue  ,  les  symptômes  marchent  avec  une  ex¬ 
trême  rapidité.  La  prostration  est  immédiatement 
portée  au  plus  haut  degré  ,  l’oppression  est  ex¬ 
trême,  un  râle  crépitant  se  fait  entendre;  le  pouls 
est  petit ,  déprimé  et  très-fréquent  ;  les  crachats 
sont  diffluens,  d’une  couleur  verte  très-remarqua¬ 
ble,  d’une  odeur  très-fétide  et  tout-à-fait  sembla¬ 
ble  à  celle  qu’exhale  un  membre  spliacélé.  D’abord 
abondans  ,  ces  crachats  se  suppriment  bientôt ,  et 
le  malade  meurt  suffoqué  par  le  râle  (Laënnec). 

La  marche  de  cette  dernière  forme  de  la  gan¬ 
grène  du  poumon  est  toujours  très-rapide  ;  les 
malades  périssent  constamment  en  quelques  jours. 
Celle  de  la  première  l’est  beaucoup  moins  ,  et  elle 
est  quelquefois  lente  à  ce  point  de  se  rapprocher 
de  la  marche  de  la  phthisie.  Quand  elle  passe  ainsi 
à  l’état  chronique  ,  la  peau  reste  constamment 
chaude  et  le  pouls  fréquent ,  les  crachats  et  l’ha- 
leine  conservent  leur  fétidité  et  leur  odeur  gangré¬ 
neuse  ;  le  malade  maigrit  rapidement,  et  succombe 
ordinairement  avant  d’être  arrivé  au  dernier  degré 
du  marasme.  Laënnec  pense  que  la  gangrène  par¬ 
tielle  du  poumon  est  susceptible  de  guérison  après 
l’expulsion  de  l’escharre  ,  par  le  même  mécanisme 
que  les  excavations  tuberculeuses.  Quoi  qu’il  en 
soit,  cette  maladie  est  toujours  extrêmement 
grave. 

Caractères  anatomiques.  Dans  la  gangrène  non 
circonscrite,  le  poumon,  infiltré  de  fluides  et  ra¬ 
molli  ,  présente  des  nuances  variées  de  coloration, 
depuis  le  blanc  sale  et  légèrement  verdâtre  jus¬ 
qu’au  vert  foncé  et  presque  noir.  On  y  distingue 
parfois  çà  et  là  des  taches  brunes  ou  d’un  brun 
jaunâtre  ,  et  des  portions  d’un  rouge  livide  et  infil¬ 
trées  de  sang,  comme  dans  la  pneumonite.  En 
l’incisant ,  il  s’en  écoule  un  liquide  sanieux  ,  trou¬ 
ble  ,  d’un  gris  verdâtre,  et  d’une  fétidité  gangré¬ 
neuse  insupportable.  Dans  la  gangrène  partielle, 
les  caractères  anatomiques  diffèrent  suivant  l’épo¬ 
que  de  la  maladie  à  laquelle  la  mort  est  survenue. 
Dans  les  premiers  temps  ,  on  trouve  dans  le  pou¬ 
mon  des  escharres  gangréneuses  irrégulières  et 
plus  ou  moins  étendues ,  d’un  noir  tirant  sur  le 

(1)  Clinique  médicale,  tom.  1,  pag.  3o6  etsuivantes. 
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vert,  d’une  texture  plus  humide,  plus  compacte 
et  plus  dure  que  celle  de  l’organe,  offrant  le  même 
aspect  que  les  escharres  de  la  peau  produites  par 
la  potasse  caustique ,  et  entourée  d’un  engorge¬ 
ment  inflammatoire.  Quelquefois  cette  escharrese 
décompose  et  se  détache  sous  forme  de  bourbillon 
noirâtre ,  verdâtre  ou  jaunâtre  ,  et  reste  isolée  au 
milieu  de  l’excavation  qui  résulte  de  sa  séparation 
du  tissu  pulmonaire.  Plus  ordinairement  elle  se 
ramollit  sans  former  de  bourbillon  ,  et  se  convertit 
en  une  bouillie  d’un  gris  verdâtre ,  quelquefois 
sanguinolente,  et  toujours  très-fétide,  qui  ne 
tarde  pas  à  se  faire  jour  dans  quelques  rameaux 
bronchiques  ,  est  de  la  sorte  évacuée  peu  à  peu  , 
et  laisse  à  sa  place  une  excavation.  Cette  excava¬ 
tion ,  autour  de  laquelle  le  tissu  pulmonaire  est 
enflammé,  tantôt  se  revêt  d’une  fausse  membrane 
qui  sécrète  un  pus  trouble  ou  une  sanie  noire 
conservant  encore  l’odeur  de  la  gangrène  ;  et  tan¬ 
tôt  sécrète  immédiatement  par  toute  sa  surface  un 
pus  verdâtre  ,  noirâtre,  grisâtre  ou  rougeâtre  ,  sa- 
nieux,  trouble  et  fétide  (  Laënnec  ).  M.  Bouillaud 
a  trouvé  les  vaisseaux  sanguins  oblitérés  autour 
des  excavations  gangréneuses;  ne  pourrait-on  pas 
se  demander,  d’après  cela ,  si  cette  gangrène  ne 
serait  pas,  dans  quelques  cas ,  l’effet  d'une  in¬ 
flammation  artérielle  avec  oblitération  ?  L’escliarre 
se  fait  quelquefois  jour  dans  la  plèvre  et  devient 
ainsi  la  cause  d'une  pleurésie. 

Traitement.  Il  est  difficile  de  dire  quel  mode 
de  traitement  est  le  plus  convenable  dans  cette  ma¬ 
ladie.  C’est  par  l’état  des  symptômes  qu’il  faut 
se  laisser  guider. Si  ceux  de  l'inflammation  prédomi¬ 
nent  ,  il  faut  agir  comme  si  on  avait  affaire  à  une 
pneunomie  ordinaire  ;  si  les  symptômes  de  gan¬ 
grène  et  d'asthénie  sont  les  plus  évidens ,  on 
doit  avoir  recours  aux  cordiaux  ,  aux  toniques  et 
aux  antiseptiques  que  nous  avons  déjà  plus  d’une 
fois  indiqués.  Enfin  ,  on  conçoit  des  cas  où  il 
faut  combiner  ces  deux  médications  ;  ces  cas  sont 
difficiles  et  réclament  toute  l’habileté  d’un  pra¬ 
ticien  exercé.  Le  traitement  de  l’excavation  qui 
succède  à  l’expulsion  de  l’escharre  repose  sur  les 
mêmes  bases  que  celui  des  excavations  tubercu¬ 
leuses  ;  les  suppurations  cutanées  en  constituent 
le  principal  moyen. 

De  la  gangrène  de  l  estomac. 

Les  exemples  de  gangrène  d’estomac,  suite  d’in¬ 
flammation  ordinaire  ,  sont  rares  dans  nos  climats; 
on  en  trouve  à  peine  quelques  observationsdan  s 
les  auteurs.  Ce  n  est  en  général  qu’après  l’ingestion 
des  poisons  violens  qu'il  est  assez  commun  de  F  ob¬ 
server  (i).  S’il  fallait  en  croire  cependant  les  an¬ 
ciens  auteurs ,  cette  affection  serait  beaucoup 
moins  rare  que  nous  ne  le  disons;  mais  il  est  évi¬ 
dent  qu'ils  ont  souvent  pris  pour  un  état  de  gan¬ 
grène  la  coloration  brune  ou  noirâtre  qui  accom¬ 
pagne  les  gastrites  chroniques,  surtout  chez  les 
buveurs.  Il  paraît  qu’elle  est  plus  fréquente  sous 
les  tropiques  ;  cela  tient  sans  doute  à  la  violence 
des  inflammations  gastriques  dans  ces  contrées. 
Quoi  qu’il  en  soit ,  c’est  donc  toujours  comme 

(l)  Or/ila,  Leçons  de  médecine  lêgahf,  2  édition. 
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terminaison  de  l'inflammation  qu’on  i’observe ,  et 
nous  ne  connaissons  qu’un  exemple  assez  évident 
de  la  gangrène  primitive  del’estomac;  il  est  rapporté 
par  M.  Billard,  dans  ses  recherches  d’anatomie 
pathologique  sur  la  membrane  muqueuse  gastro¬ 
intestinale  (i).  Il  est  probable  pourtant  qu’il  doit 
s’en  offrir  quelques  exemples  dans  les  lieux  où  , 
comme  dans  la  campagne  de  Rome,  régnent  les 
irritations  intermittentes  pernicieuses. 

On  la  reconnaît  à  des  escharres  jaunâtres  ,  grisâ¬ 
tres  ou  noirâtres  ,  tantôt  ne  dépassant  pas  le  ni- 
vq;u  de  la  membrane  ,  et  tantôt  sous  forme 
d’élevures  ,  quelquefois  molles  ,  et  d’autres  fois 
sèches  ,  circonscrites  par  une  ligne  de  démarca¬ 
tion  assez  tranchée  sur  la  membr  ane  muqueuse 
rouge  et  fongueuse  autour  d’elles  ,  et  quelquefois 
saine  ,  laissant  après  leur  chute  des  ulcères  dont 
les  bords  sont  coupés  à  pic  et  comme  par  un  em¬ 
porte-pièce.  Plusieurs  perforations,  dites  spon¬ 
tanées  ,  de  l’estomac  ,  sont  probablement  dues  à 
cet  état  morbide.  Quelquefois  les  ulcères  ont  des 
bords  frangés  ,  mous  et  faciles  à  écraser  sous  les 
doigts.  Dans  tous  les  cas,  il  existe  une  odeur  de 
gangrène  bien  manifeste.  La  cessation  subite  de 
la  douleur  épigastrique  ,  si  elle  existait ,  la  pros¬ 
tration  rapide  des  forces  ,  la  petitesse  du  pouls  , 
la  décomposition  des  traits  de  la  face  ,  et  le  froid 
des  extrémités,  sontles  symptômes  qui  annoncent 
l’invasion  de  cet  état  morbide  ;  ils  sont  d’ailleurs 
communs  à  toutes  les  gangrènes  internes.  On  doit 
dans  ces  cas  continuer  l’emploi  des  boissons  dé¬ 
layantes  et  acidulés  ,  les  administrer  froides  ,  et 
appliquer  en  même  temps  des  rubéfians  aux  extré¬ 
mités;  mais  il  faut  s’abstenir  des  saignées  locales 
ou  générales,  comme  de  l’emploi  des  stimulans  ; 
les  uns  ou  les  autres  de  ces  moyens  seraient  éga- 
égalcment  nuisibles. 

Delà  gangrène  des  intestins. 

On  observe  beaucoup  plus  souvent  la  gangrène 
des  intestins  que  celle  de  l’estomac,  parce  qu’elle 
est  un  accident  assez  fréquent  des  hernies  étran¬ 
glées  (  voyez  Hernies  )  ;  et  en  outre  parce  que  l’in¬ 
flammation  aiguë  dont  elle  est  presque  toujours 
la  terminaison,  est  elle-même  plus  fréquente  et 
surtout  de  plus  longue  durée  dans  le  tube  intesti¬ 
nal  que  dans  le  ventricule.  M.  Andral  a  rassemblé 
quatre  exemples  de  gangrène  de  l’intestin  ,  dans 
sa  Clinique  médicale  (i);  M.  Bouillaud  en  rap¬ 
porte  aussi  quelques  exemples  dans  son  Traité  clT 
nique  et  expérimental  des  fièvres.  Nous  pensons  T 
avec  le  premier  de  ces  deux  médecins,  que  cet 
état  morbide  n’est  pas  toujours  et  nécessairement 
consécutif  à  une  phlegmasie  ;  mais  les  faits  qu’il  a 
publiés ,  à  l’exception  du  dernier ,  sont  peu  propres 
à  étayer  cette  opinion ,  que  nous  croyons  cepen¬ 
dant  très-fondée. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  de  la  gangrène  de 
l’estomac  est  applicable  à  celle  de  l’intestin.  Ainsi 
on  doit  la  rencontrer  plus  fréquemment  dans  les 
pays  où  régnent  la  peste,  la  fièvre  jaune ,  etc.  ,  il 

(  i)  De  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale ,  etc. 
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(2)  Toni.  1 ,  pages  207,  212,  2^4  et  2(3. 
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est  probable  aussi  qu’il  s’en  offre  plus  d’un  exem¬ 
ple  dans  les  pays  très-marécageux.  Elle  consiste 
en  escharres  q  un  gris  sale,  ou  noires,  sèches  ou 
îéduites  en  putrilage ,  et  formant  le  fond  des  ulcé¬ 
rations  ,  ou  bien  en  élevures  dures ,  d’un  brun 
jaunutre  ou  d  un  rouge  brunâtre.  La  membrane 


muqueuse  qui  les  entoure  est  molle,  fongueuse 
saignante  ,  quelquefois  saine ,  etc.  Les  symptômes 
qui  annoncent  la  gangrène  des  intestins  sont  aussi 
les  mêmes  que  ceux  de  la  gangrène  de  l’estomac, 
et  le  traitement  repose  sur  les  mêmes  bases. 
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De  la  nécrose  en  général. 

La  nécrose  est  la  gangrène  des  os  :  c’est  une  ter¬ 
minaison  très-fréquente  de  l’ostéite  ;  mais  c’est 
plus  spécialement  quand  l’inflammation  affecte 
les  os  plats  et  la  partie  moyenne  des  os  longs ,  dans 
lesquels  abonde  le  tissu  compacte,  qu’on  la  voit 
se  terminer  par  gangrène,  c’est-à-dire  par  nécrose. 
Cependant,  si,  en  raison  de  son  peu  de  vascularité, 
la  substance  compacte  est  plus  souvent  frappée  de 
mort  que  la  substance  spongieuse,  celle-ci ,  dont 
l’inflammation  se  termine  le  plus  ordinairement 
par  suppuration  ou  par  carie ,  peut  être  aussi  dans 
quelques  circonstances,  rares  il  est  vrai,  privée 
delà  vie.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’à  la  fin  de 
la  campagne  de  Russie  ,  on  a  vu  les  os  du  carpe  et 
ceux  du  tarse  nécrosés  ;  la  nécrose  était  ici  un  effet 
de  la  congélation.  MM.  Ribes  et  Duvernay  ont 
cité  des  cas  de  nécrose  des  os  sus-maxillaires  et 
de  l’astragale. 

Causes.  La  nécrose  peut  être  déterminée  par 
toutes  les  circonstances  capables  d’entraver ,  de 
suspendre  tout  à  coup  ou  par  degrés  insensibles  la 
nutrition  d’un  os  ,  en  agissant  directement  sur  son 
propre  tissu ,  ou  seulement  sur  son  périoste ,  ou 
bien  enfin  sur  l’un  et  l’autre  à  la  fois. 

Lorsqu’un  os ,  par  exemple ,  se  trouve  dénudé , 
soit  par  une  cause  mécanique  ,  soit  par  un  épan¬ 
chement  sanguin  qui ,  fourni  par  la  face  adhérente 
du  périoste  externe,  soulève  cette  membrane  fi¬ 
breuse  et  la  détache  de  la  surface  osseuse  sous- 
jacente,  les  communications  vasculaires  et  nutri- 
tivesse  trouvant  plus  ou  moins  rapidement  inter¬ 
rompues  ,  l’os  cesse  ordinairement  de  vivre  dans 
une  étendue  proportionnée  à  la  dénudation. 

Les  solutions  de  continuité  des  os  rie  sont  pas 
nécessairement  suivies  de  nécrose  :  les  fractures 
simples  en  effet  guérissent  presque  toutes  sans  cet 
accident.  Mais  les  fractures  comminutives,  qu’elles 
aient  lieu  d’ailleurs  avec  ou  sans  plaie  ,  se  termi¬ 
nent  souvent  par  la  gangrène  du  tissu  osseux  ,  soit 
parce  que  les  esquilles  dépouillées  de  leur  pé¬ 
rioste  ,  ne  recevant  plus  de  cette  membrane  les 
matériaux  nécessaires  à  leur  nutrition  ,  cessent 
par  cela  meme  de  participer  à  la  vie  commune , 
soit  parce  que  la  cause  qui  donne  lieu  à  ces  frac¬ 
tures  ,  généralement  plus  violentes,  ébranle  for¬ 
tement  le  tissu  de  l’os  fracturé  ou  celui  de  la  mem¬ 
brane  médullaire,  et  développe  par  suite  dans  ces 
parties  une  inflammation  assez  vive  pour  que  la 
gangrène  en  soit  le  résultat.  Cela  s'observe  fré¬ 
quemment,  surtout  dans  les  fractures  qui  sont  pro¬ 


duites  par  un  projectile  lancé  par  la  poudre  à 
canon. 

Les  fractures  avec  plaie  ,  lorsque  celle-ci  n’a 
pas  été  fermée  immédiatement,  et  qu’on  n’a  pas 
eu  recours  aux  arrosemens  d’eau  froide ,  peuvent 
aussi  être  compliquées  de  nécrose  :  la  plaie  sup¬ 
purant  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  ,  le 
pus  qui  baigne  constamment  le  foyer  de  la  frac¬ 
ture  peut  éteindre  la  vie  dans  quelques  portions 
d’os  ;  cependant,  comme  l’a  fait  judicieusement 
observer  Weidmann,  le  contact  du  pus  avec  le 
tissu  osseux  n’en  détermine  pas  nécessairement  la 
mortification. 

Quoi  qu’il  en  soit  ,  c’est  encore  par  le  double 
mécanisme  précédemment  indiqué,  c’est-a-dire  en 
rompantles  communications  vasculaires  nutritives, 
ou  bien  en  développant  une  inflammation  très- 
aiguë,  que  les  applications  irritantes,  caustiques, 
l’accumulation  du  calorique,  l’action  du  froid  gla¬ 
cial  sur  le  tissu  osseux,  peuvent  amener  la  nécrose. 

Toutes  ces  causes  ,  que  les  auteurs  nomment 
externes ,  ne  sont-elles  que  déterminantes  ou  oeca- 
sionelles ,  comme  le  prétendent  plusieurs  prati¬ 
ciens  distingués?  Pour  favoriser  leur  action,  faut- 
il  nécessairement  une  prédisposition  ,  une  cause 
interne  étrangère  à  l’accident  ?  Sans  cette  condi¬ 
tion  resteraient-elles  sans  effet  ?  il  est  permis  d’en 
douter  :  plusieurs  d’entre  elles  sont  même  évidem¬ 
ment  suffisantes.  D’un  autre  côté  ,  on  ne  saurait 
nier  qu’assez  fréquemment  on  voit  la  nécrose  sur¬ 
venir  sans  que  l’os  qui  en  est  affecté  ait  été  soumis 
à  la  moindre  violence.  Les  commémoratifs  appren¬ 
nent  alors  presque  toujours  que  le  malade  a  eu 
des  maladies  syphilitiques,  qu’il  les  a  négligées, 
ou  qu’au  contraire  il  s’est  soumis  à  un  traitement 
trop  actif.  On  lit  dans  S.  Cooper  et  dans  les  Mé¬ 
moires  de  l’Académie  royale  de  chirurgie ,  plusieurs 
exemples  de  nécrose  de  l’os  maxillaire  inférieur 
provoquée  par  un  traitement  mercuriel  trop  pro¬ 
longé. 

Les  individus  scrofuleux  ,  et  plus  particulière¬ 
ment,  parmi  ceux-ci,  les  enfans  depuis  12  jusqu’à 
18  ans  ,  sont  très-sujets  à  la  nécrose. 

Le  rhumatisme,  la  goutte ,  la  gale  ,  le  scorbut, 
la  suppression  du  flux  menstruel ,  celle  du  flux 
hémorrhoïdal ,  n’ont  qu’une  influence  douteuse 
sur  la  production  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Quelques  faits  consignés  dans  les  auteurs  sem¬ 
blent  prouver  que  la  nécrose  peut  être  un  phéno¬ 
mène  critique  de  la  gastro-entérite  ,  de  la  variole. 

Les  causes  de  la  gangène  des  parties  molles 
peuvent  exercer  la  même  action  sur  le  tissu  os- 
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seux  :  c’est  ainsi  que  dans  la  gangrène  sénile,  ou 
par  ossification  des  artères  ,  les  os,  aussi  bien  que 
les  parties  molles,  sont  privés  de  la  vie.  La  né¬ 
crose  y  est  tantôt  sèche  ,  tantôt  humide  :  dans  le 
premier  cas  ,  le  pied  par  exemple  est  comme  mo¬ 
mifié  ;  quand  on  le  touche  ,  il  semble  qu’on  ait 
sous  le  doigt  un  morceau  de  bois.  Rarement  alors 
la  nécrose  se  borne.  Quand  elle  est  humide,  au 
contraire ,  elle  s’arrête  quelquefois.  On  a  vu  la 
partie  antérieure  du  pied  se  séparer  dans  l'articu¬ 
lation  tarso-métatarsienne. 

Les  os  sur  lesquels  on  observe  le  plus  souvent 
la  nécrose  sont  à  peu  près  dans  l’ordre  suivant  ; 
le  tibia,  le  fémur,  l’humérus,  l’os  maxillaire  in¬ 
férieur,  les  os  de  l’avant-bras,  etc. 

Symptômes  ,  marche ,  durée ,  terminaisons  ,  et 
caractères  anatomiques.  Les  circonstances  qui  ont 
provoqué  la  gangrène  des  os,  et  le  siège  quelle 
affecte,  font  varier  les  phénomènes  qui  l’accom¬ 
pagnent.  C’est  sur  ce  fait  incontestable  que  les 
nosographes  ont  basé  les  divisions  qu’ils  ont  éta¬ 
blies  pour  faciliter  l’étude  de  la  nécrose.  Mais  ces 
divisions  n’ont  pas  toutes  une  égale  importance  ; 
que  la  nécrose  en  efïet  affecte  un  os  long,  un  os 
court  ou  un  os  plat ,  les  phénomènes  et  les  indi¬ 
cations  curatives  sont  à  peu  près  les  mêmes  :  une 
distinction  plus  large,  plus  philosophique  en  quel¬ 
que  sorte ,  est  celle  qui  a  l’étiologie  pour  base. 

i°  La  nécrose  peut  succéder  à  une  blessure 
qui  a  divisé,  écarté  les  parties  molles,  et  laissé 
l’os  à  nu. 

2°  Elle  peut-être  la  suite  d’une  contusion 
forte  qui  n’a  point  détruit  la  continuité  des  tissus 
extérieurs. 

3°  Enfin  elle  peut  survenir  sans  être  provoquée 
par  aucune  lésion  mécanique. 

Lorsqu'une  cause  vulnérante  quelconque  à  mis 
un  os  à  nu  ,  en  divisant  ou  déchirant  successive¬ 
ment  toutes  les  parties  molles  qui  le  recouvrent , 
la  vie  s’éteint  ordinairement  dans  toute  la  portion 
dénudée:  cette  partie  perd  sa  teinte  rosée;  elle 
devient  d'un  blanc  terne,  grisâtre;  si  elle  reste 
exposée  au  contact  de  l’air  ,  elle  prend  une  couleur 
noirâtre  ;  et  cette  coloration  est  tantôt  uniforme,  gé 
nérale;  tantôtau  contraire,  elle  est  partielle,  dissé¬ 
minée.  Les  parties  molles  environnantes  se  tuméfient 
et  leur  tuméfaction  n  ’a  pas  un  caractère  franchement 
inflammatoire;  elles  deviennent  livides,  mollasses, 
comme  fongueuses  ;  elles  saignent  dès  qu’on  les 
touche  ;  les  fongosités  s’avancent  sur  la  portion  dé¬ 
nudée  sans  lui  adhérer  :  il  s’écoule  par  la  solution 
de  continuité  ,  qui  n’a  aucune  tendance  à  la  cica¬ 
trisation,  une  grande  quantité  de  pus  âcre,  sanieux 
et  ordinairement  fétide  ,  qui  teint  le  plus  souvent 
en  noir  les  pièces  qui  servent  au  pansement  :  ce 
pus,  dont  l’abondance  n’est  pas  en  rapport  avec 
l’intensité  de  l’inflammation  des  parties  molles  , 
est  fourni  par  ces  tissus  qu’irrite  incessamment  la 
portion  d’os  frappée  de  mort  ;  il  provient  égale¬ 
ment  du  travail  physiologique  que  cette  partie  , 
qui  agit  alors  comme  un  corps  étranger,  déter¬ 
mine  dans  les  portions  d’os  qui  l’avoisinent  et  qui 
n’ont  pas  cessé  de  participera  la  vie  commune. 
Il  se  développe  en  effet  sur  la  partie  d’os  restée 
saine  ,  aux  limites  de  la  nécrose  ,  une  inflamma¬ 
tion  qui  ramollit  son  tissu  ,  qui  met  son  paren¬ 


chyme  organique  à  nu  :  il  se  forme  bientôt  une 
absorption  ,  un  sillon  dans  lequel  paraissent  des 
bourgeons  charnus  qui  fournissent  une  suppura¬ 
tion  abondante  et  exercent  avec  énergie  leur  force 
absorbante  sur  l’escharre  osseuse;  celle-ci  perd  suc¬ 
cessivement  de  sa  longueur  et  de  son  épaisseur  , 
elle  se  trouve  à  la  fin  entièrement  isolée  ,  elle 
tombe ,  s’échappe  avec  le  pus  ou  est  facilement 
extraite. 

Lorsque  la  cause  vulnérante  a  agi  avec  peu  de 
violence,  si  la  dénudation  a  peu  d’étendue  ,  si  le 
sujet  est  jeune  ,  robuste  ,  bien  constitué  ,  si  l’on 
a  soin  de  réunir  promptement  les  lèvres  de  la  plaie 
pour  soustraire  l’os  au  contact  de  l’air  ,  on  peut 
quelquefois  prévenir  la  mortification.  Mais  ces  cas 
sont  rares,  et  encore  les  exemples  de  guérison 
sans  exfoliation  ne  sont-ils  peut-être  pas  assez  au¬ 
thentiques  ;  l’examen  anatomique  a  en  effet  quel¬ 
quefois  montré  sur  ces  os  ,  qu’on  croyait  devoir 
être  tout-à-fait  intacts,  des  dépressions  ,  des  rugo¬ 
sités  ,  indices  non  équivoques  d'une  exfoliation 
dont  le  produit  ,  entraîné  successivement  par  la 
suppuration  ,  était  demeuré  inaperçu. 

Dans  certains  cas,  les  circonstances  favorables 
à  la  guérison  sans  exfoliation  ont  uniquement  pour 
effet  de  retarder  le  développement  de  la  nécrose; 
la  plaie  marche  rapidement  vers  la  guérison  ;  les 
bourgeons  charnus  sont  fermes  et  vermeils  ,  et  ce 
n’est  qu’au  moment  où  la  cicatrice  va  s’achever  , 
qu’ils  deviennent  mollasses,  livides,  et  qu’ils  vé¬ 
gètent  :  mais  alors  on  les  touche  en  vain  avec  le 
nitrate  d’argent ,  on  ne  peut  pas  les  réprimer  ;  à  ce 
seul  signe  un  praticien  exercé  annonce  que  la  por¬ 
tion  d’os  sous-jacente  est  frappée  de  mort;  cela 
devient  d’ailleurs  bientôt  évident;  les  bourgeons 
celluleux  et  vasculaires  sont  résorbés ,  la  plaie 
s’agrandit,  son  centre  se  creuse  d’un  trou  qui  laisse 
l’escharre  osseuse  à  découvert. 

Telle  est  la  marche  de  la  maladie  dans  les  cas 
les  plus  favorables  ;  mais  il  arrive  parfois  que  la 
nécrose  ne  se  borne  pas  aux  parties  primitivement 
dénudées;  eile  affecte  ,  en  outre  ,  les  portions  d’os 
dont  le  périoste  ne  s’est  détaché  que  consécutive¬ 
ment;  or  ,  ce  décollement  consécutif  peut  dépen¬ 
dre  de  l’ébranlement  du  périoste  lui-même ,  ou 
bien  de  l’inflammation  dont  l’os  affecté  est  devenu 
tardivement  le  siège,  son  propre  tissu  ayant  res¬ 
senti  la  commotion.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’âge  du 
blessé ,  aussi  bien  que  la  force  et  l’étendue  de  la 
contusion,  influent  sur  l’épaisseur  de  l’escharre. 
Quelle  que  soit  cette  épaisseur  ,  dès  que  la  por¬ 
tion  nécrosée  est  tombée  ou  extraite  ,  la  suppura¬ 
tion  diminue,  elle  ne  tarde  pas  à  se  tarir  ,  les  par¬ 
ties  molles  prennent  un  bon  aspect  ;  les  bourgeons 
charnus,  qui  s’étaient  formés  autour  et  au-des¬ 
sous  de  l’escharre  osseuse,  s’élèvent;  fermes  etvdr- 
meils,  ils  deviennent  la  base  d’une  cicatrice  solide, 
adhérente  à  l’os  affecté,  et  par  cela  même  enfoncée. 

Les  contusions  violentes  ,  étendues  au  périoste, 
et  capables  de  le  détacher  de  l’os  auquel  il  adhère, 
s’accompagnent  d’un  épanchement  sanguin  au- 
devant  de  cet.  os;  après  les  premiers  accidens,  une 
tumeur  molle  ,  pâteuse ,  d’abord  indolente  ,  et  qui 
bientôt  est  le  siège  de  douleurs  assez  vives  ,  s’ob¬ 
serve  dans  la  partie  contuse  ;  au  lieu  de  diminuer 
par  la  résorption  du  sang  épanché,  elle  augmente. 
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acquiert  plus  de  rénitence;  d’abord  profonde,  elle 
s'approche  peu  à  peu  des  tégumens;  la  peau, 
tout-à-fait  exempte  d’inflammation  dans  le  prin¬ 
cipe,  prend  une  teinte  rouge  livide;  elle  s’amincit, 
et  finit  par  s’ulcérer  si  l’on  ne  pratique  pas  à  temps 
une  incision  :  par  l’ouverture  s’échappe  une  grande 
quantité  de  pus  sanguinolent  et  fétide  ,  les  parties 
molles  deviennent  fongueuses  ;  au  fond  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité  apparaît  l’escharre.  On  observe 
ensuite  la  même  série  de  phénomènes  que  si  la 
nécrose  succédait  à  une  plaie  primitive  des  parties 
molles. 

La  nécrose  survient-elle  sans  aucune  lésion  mé¬ 
canique,  elle  peut  n’affecter,  dans  les  os  longs  , 
que  les  couches  les  plus  superficielles  de  l’os  ,  ou 
la  totalité  de  son  épaisseur,  ou  enfin  ses  lames  inté¬ 
rieures  médullaires  seulement.  Dans  un  os  plat , 
elle  peut  affecter  le  parenchyme  osseux  seulement, 
les  deux  périostes  demeurant  intacts  ;  ou  bien  le 
périoste  profond  participera  seul  à  la  mortification; 
dans  d’autres  cas  enfin  ce  sera  le  périoste  superfi¬ 
ciel.  Ces  distinctions  sont  importantes,  le  siège  et 
l’étendue  de  la  nécrose  influant  singulièrement 
sur  la  marche  de  la  maladie,  et  modifiant  les  phé¬ 
nomènes  locaux  et  sympathiques  qui  l’accompa¬ 
gnent. 

Lorsque  la  nécrose  non  traumatique  occupe  les 
lames  excentriques  superficielles  d’un  os  cylindri¬ 
que,  chez  un  sujet  affaibli  par  des  maladies  anté¬ 
rieures  ou  par  1  âge,  chez  un  individu  scrofuleux 
ou  sujet  au  rhumatisme  ,  il  se  manifeste  dans  la 
partie  correspondante  du  membre  une  douleur 
sourde,  obscure,  qui  porte  le  caractère  de  la  cause 
qui  a  développé  la  maladie  ;  elle  est  plus  forte  la 
nuit  que  le  jour  si  l’ostéite  dépend  de  la  syphilis  ; 
elle  augmenté  dans  les  temps  froids  ,  et  humides  » 
et  dans  les  vicissitudes  atmosphériques,  quand  la 
phlegmasie  du  tissu  osseux  se  lie  à  une  affection 
rhumatismale.  Le  point  douloureux  est  bientôt  le 
siège  d’une  tuméfaction  plate,  diffuse,  non  circon¬ 
scrite,  molle, pâteuse.  L’os  a  cessé  de  vivre.  L’es¬ 
charre  osseuse  agit  comme  un  corps  étranger,  elle 
provoque  autour  d’elle  une  inflammation  qui  a  le 
double  effet  de  la  séparer  du  reste  de  l'os  resté 
sain  ,  de  l’isoler  ,  et  de  développer  un  phlegmon 
dans  les  parties  molles  situées  dans  le  voisinage. 
La  peau,  qui  jusque  là  était  demeurée  étrangère 
à  la  maladie  ,  devient  rouge  et  livide;  la  tumeur 
s  élève,  se  circonscrit;  il  s’y  manifeste  une  espèce 
de  fluctuation  douteuse  ;  elle  s’amincit  par  degrés 
insensibles,  et  s’ulcère  en  un  seul  ou  en  plusieurs 
endroits;  il  s'écoule  par  les  ouvertures  une  grande 
quantité  de  pus  séreux,  et  cependant  la  tumeur  ne 
s’affaisse  que  médiocrement,  le  dégorgement  s’opé¬ 
rant  d’une  manière  incomplète;  l’os  reste  à  nu  dans 
une  certaine  étendue,  la  douleur  cesse,  la  suppu¬ 
ration  continue;  l’ouverture  qui  lui  donne  passage 
n’a  aucune  tendance  à  se  cicatriser  ,  ses  bords  vé-. 
gètent;  elle  reste  fistuleuse.  Enfin,  la  portion  d’os 
dénudée  devient  pâle,  elle  noircit  ensuite;  sa  sur¬ 
face  devient  raboteuse  ;  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  elle  semble  s’être  élevée  ;  si  on  la 
percute  avec  un  stylet  on  entend  un  son  mat;  la 
percussion  cause  une  douleur  qui  n’était  pas 
perçue  auparavant,  elle  est  suivie  de  l’écoulement 
de  quelques  gouttes  de  sang  :  elle  donne  aussi  la 


sensation  d’une  mobilité  insolite.  Plus  tard  l’es¬ 
charre ,  tout  à-fait  mobile  ,  isolée  ,  est  entraînée 
par  le  pus  ou  est  facilement  extraite.  La  cicatri¬ 
sation  suit  de  près  son  expulsion. 

Dans  les  cas  qui  viennent  de  nous  occuper  ,  la 
nécrose  suit  le  plus  ordinairement  une  marche 
tout-à-fait  chronique  ;  les  symptômes  locaux  n’of¬ 
frant  ,  en  général ,  pas  assez  d’intensité  pour  pro¬ 
voquer  l’irritation  sympathique  des  organes  splan¬ 
chniques.  On  observe  seulement  quelquefois  un 
peu  de  chaleur  et  d’accélération  du  pouls  au  mo¬ 
ment  où  le  phlegmon  des  parties  molles  se  ter¬ 
mine  par  suppuration. 

Lorsque  la  nécrose  envahit  la  totalité  de  l’épais¬ 
seur  d’une  portion  du  cylindre  osseux  ,  elle  suit 
presque  toujours  au  contraire  une  marche  aiguë , 
surtout  si  le  sujet  est  jeune,  robuste,  irritable  , 
pléthorique.  Il  se  manifeste  alors  tout  à-coup  sur 
le  trajet  d’un  membre,  une  douleur  très-vive,  pro 
fonde,  plus  ou  moins  diffuse  et  qui  n’augmente 
pas  par  la  pression:  son  acuité  met  en  jeu  des 
sympathies  nombreuses  ;  le  pouls  est  plein  ,  fort  , 
très-fréquent;  la  peau  est  chaude,  le  visage  très 
animé  ;  le  malade  perd  le  sommeil  ,  souvent  il  dé¬ 
lire  ;  les  fonctions  digestives  sont  aussi  troublées. 
Un  foyer  purulent  se  forme  rapidement  dans  le 
voisinage  de  la  portion  d’os  malade  ;  le  pus  ,  sou¬ 
levant  au  loin  le  périoste  ,  fuse  entre  les  muscles  : 
alors  on  voit  paraître  une  tumeur  dure  qui  n’aug¬ 
mente  qu’avec  lenteur ,  et  cependant  avec  bien 
plus  de  rapidité  proportionnelle  que  dans  le  cas 
précédent  :  par  degrés  cette  tumeur  gagne  toute 
la  circonférence  du  membre  ,  sans  qu  il  y  ait  ni 
rougeur  ni  tension  à  la  peau:  à  la  longue  pourtant, 
le  pus  se  fait  jour  vers  les  tégumens  ,  il  les  en¬ 
flamme,  les  ulcère,  il  est  de  bonne  nature;  i!  sort 
en  abondance  par  plusieurs  issues  souvent  très- 
éloignées  les  unes  des  autres  ,  quelquefois  diamé¬ 
tralement  opposées  ;  la  pression  ne  rend  pas  son 
écoulement  plus  abondant.  Toutes  ces  ouvertures 
restent  fistuleuses;  elles  sont  bien  plus  persistantes 
que  dans  le  cas  de  nécrose  superficielle  :  et  il  n’en 
peut  pas  être  autrement,  le  périoste  resté  sain  em¬ 
prisonnant,  par  un  mécanisme  que  nous  explique¬ 
rons  plus  tard,  l’escharre  osseuse,  qui  prend  alors 
le  nom  de  séquestre .  D’un  autre  coté  la  nécrose 
est  généralement  ici  plus  étendue  ,  et  l’inflamma¬ 
tion  consécutive  doit  par  conséquent  etre  plus  lon¬ 
gue  à  se  terminer.  Si  par  les  ouvertures  fistuleuses 
on  introduit  un  stylet  ,  selon  l’époque  de  la  ma¬ 
ladie  à  laquelle  on  explore,  on  sent  le  séquestre 
rugueux  ,  inégal ,  mais  adhérent  ,  et  rendant  par 
la  percussion  un  son  mat  ,  ou  bien  on  lui  trouve 
un  degré  variable  de  mobilité  ;  il  ne  peut  rester 
dans  ce  cas  aucun  doute  sur  la  nature  de  1  affec¬ 
tion.  Il  est  encore  une  circonstance  dont  on  doit 
tenir  compte  ,  c’est  que  si  le  membre  est  composé 
d’un  seul  os  ,  pendant  quelque  temps  il  ne  peut 
soutenir  sans  se  courber  ni  l  action  musculaire. , 
ni  le  poids  du  corps.  Le  séquestre  ne  pouvant  soi  tii 
spontanément  ,  si  on  ne  lui  donne  pas  issue  pai 
les  moyens  chirurgicaux,  sa  présence  entretient 
indéfiniment  la  suppuration,  etcelle-ci  les  fistules; 
cette  persistance  de  la  suppuration  et  son  abon¬ 
dance  peuvent  amener  à  la  longue  le  marasme  , 
la  colliquation  et  la  mort. 
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La  nécrose  des  couches  médullaires  concentri¬ 
ques  d’un  os  long  suit  une  marche  encore  plus 
rapide;  la  douleur ,  au  début,  est  plus  vive,  les 
sympathies  plus  actives  et  plus  nombreuses  ,  le 
phlegmon  plus  aigu,  les  fistules  plus  rebelles, 
parce  que  les  couches  extérieures  de  l’os  forment 
un  obstacle  plus  difficile  encore  que  le  périoste  à 
franchir. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  nécrose  superficielle 
dans  les  os  longs  s’applique  au  cas  ,  où  ,  dans  un 
os  plat ,  le  périoste  de  la  face  profonde  reste  seul 
intact.  Même  conformité  entre  la  nécrose  de  la 
totalité  de  l'épaisseur  d’une  tranche  du  cylindre 
osseux  dans  un  os  long  ,  et  la  nécrose  de  1  os  plat, 
quand  ses  deux  feuillets  périostiques  vivent.  Enfin 
quand  le  feuillet  périostique  superficiel  est  seul 
conservé ,  on  observe  la  même  série  de  phénomè¬ 
nes  que  dans  le  cas  de  nécrose  des  lames  médul¬ 
laires. 

La  gangrène  des  os  est  suivie,  ainsi  qu  on  a  pu 
le  voir ,  des  mêmes  phénomènes  que  celle  des 
parties  molles  :  seulement  l’inflammation  secon¬ 
daire  ,  et  par  suite  la  séparation  de  la  partie  morte, 
ont  une  marche  beaucoup  plus  lente  :  la  nécrose 
offre  en  outre  dans  la  grande  majorité  des  cas,  un 
phénomène  qui  lui  est  particulier  ;  en  même  temps 
que  l’escharre  ou  le  séquestre  se  sépare  ,  il  s’établit 
dans  les  parties  voisines  un  travail  de  reproduc¬ 
tion,  de  régénération ,  qui  conserve  au  membre 
affecté  l’exercice  de  ses  fonctions,  qu’une  perte 
de  substance  rendrait  souvent  impossible;  un  os 
nouveau  remplace  celui  qui  va  être  expulsé  ,  et 
Yexpulsion  ne  s’opère  en  général  que  quand  cet 
os  de  nouvelle  formation  a  une  solidité  suffisante. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  ces  trois  grands 
phénomènes  physiologiques  ,  connus  sous  les 
noms  à.'  ex  foliation ,  de  régénération  et  (Yexpul¬ 
sion  . 

Quelle  que  soit  la  cause  et  l'étendue  de  la  né¬ 
crose  ,  l'exfoliatiori  ou  la  séparation  s’opère  tou¬ 
jours  par  le  même  mécanisme  ,  et  ce  mécanisme  a 
été  décrit  :  seulement  ,  quand  la  gangrène  de  l’os 
n’occupe  qu’une  petite  surface,  et  que  le  malade 
est  bien  constitué  ,  le  produit  de  l’exfoliation  s’é¬ 
chappe  inaperçu  avec  le  pus  ;  celle-ci  est  dite  alors 
insensible  ;  par  opposition  on  la  nomme  sensible 
quand  le  séquestre  ne  peut  être  complètement  dé-' 
truit  ou  résorbé.  La  théorie  de  ce  phénomène 
physiologique  a  beaucoup  occupé  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  la  nécrose  :  mais  le  résultat  de  leurs 
travaux  est  peu  satisfaisant.  Hippocrate,  Aitken, 
Ludwig  ,  et  quelques  autres  ,  ont  expliqué  l’exfo- 
liation  par  le  développement  d’une  production  char¬ 
nue,  d’une  caroncule,  sous  l’eseharre  osseuse; 
mais  c’est  là  un  simple  effet  du  travail  physiologi¬ 
que,  ce  n’est  pas  le  travail  lui-même.  Vau-Swieteu 
attribue  le  fait  aux  pulsations  continuelles  des  ar¬ 
tères;  Fabre  à  l’extension,  à  l’expansion  des  vais¬ 
seaux.  L’exfoliation  semble  dépendre  tout  simple¬ 
ment  de  1  inflammation  que  provoque  toujours  dans 
nos  tissus  la  présence  d’un  corps  étranger  quel  qu’il 
soit. 

La  régénération  du  tissu  osseux  ,  à  la  suite  de 
la  nécrose  ,  est  un  phénomène  qu'il  est  à  la  fois 
curieux  et  utile  de  bien  connaître  ;  son  histoire 
;  peut  être  la  source  d’indications  curatives  très- 


importantes.  Lorsqu’une  portion  quelconque  d  un 
os  cylindrique  est  frappée  de  mort,  si  le  périoste 
qui  la  recouvre  a  été  épargné,  il  ne  tarde  pas  à 
se  détacher;  il  s’enflamme,  ses  vaisseaux  devien¬ 
nent  plus  apparens  ,  s’injectent.  Il  se  dépose  entre 
cette  membrane  fibreuse  et  l’os  une  matière  géla¬ 
tineuse  ou  albumineuse ,  qui  ,  d’abord  demi- 
fluide  ,  comme  tremblante  ,  acquiert  par  degrés 
de  la  consistance.  Elle  s’organise  bientôt;  des 
points  rougeâtres,  des  vaisseaux  se  manifestent 
dans  son  épaisseur  ;  on  y  distingue  plus  tard  des 
points  cartilagineux ,  puis  enfin  des  stries  et  des 
lamelles  osseuses.  Celte  substance  osseuse  fie  nou¬ 
velle  formation  ,  cet  os  nouveau  ,  confondu  avec 
le  périoste,  et  quelquefois  aussi  avec  les  tissus 
adjacens  ,  comme  dans  le  cal  provisoire,  se  laisse 
pendant  assez  long-temps  diviser  par  le  scalpel. 
Il  tient  par  ses  deux  extrémités  aux  parties  saines 
de  l’os  ancien,  se  continue  avec  leur  périoste  près 
du  point  où  elles  se  séparent  du  séquestre,  qui  se 
trouve  ainsi  enfermé  dans  une  sorte  d  étui. 

La  face  externe  de  cet  os  nouveau  est  inégale  , 
mamelonnée  ,  recouverte  d’une  lamelle  fibreuse 
plus  ou  moins  analogue  au  périoste  ;  elle  donne 
insertion  aux  muscles  qui  s’inséraient  sur  le  sé¬ 
questre  ,  et  qui  s’en  sont  séparés  avec  le  périoste. 
La  face  interne,  irrégulière  aussi,  est  tapissée  par 
une  membrane  molle,  rougeâtre,  qui  représente 
la  membrane  médullaire.  La  cavité  de  l  os  de  nou¬ 
velle  formation  est  d  ailleurs  unique  ou  multiple 
comme  le  séquestre  ;  elle  communique  quelque¬ 
fois  avec  une  articulation  voisine.  Cet  os  anormal 
n’a  point  partout  la  même  épaisseur ,  la  meme 
densité,  il  est  percé  d’un  nombre  variable  de  trous 
(cloaques  de  Weidmann)  ,  qui  font  communiquer 
les  parties  molles  extérieures  avec  sa  cavité  et  avec 
le  séquestre  qu’elle  contient.  Ces  trous  sont  en 
général  plus  nombreux  vers  la  partie  inférieure  et 
sur  les  côtés;  leurs  bords,  convergens  ,  sont  rap¬ 
prochés  eu  forme  d’entonnoir.  Si  le  membre  aflecte 
est  composé  de  deux  os  ,  et  qu  un  seul  soit  atteint 
de  nécrose  ,  l’autre  servant  d’attelle,  l’os  nouveau 
conservera  sa  forme.  Il  céderait  à  1  action  muscu¬ 
laire  et  se  courberait  s’il  n  avait  pas  ce  soutien  , 
qu'on  remplace  quelquefois  par  un  appareil  de 
fracture.  Dès  que  le  séquestre  est  expulsé  ou  ex¬ 
trait  ,  l’os  anormal  ,  qui  est  toujours  plus  gros  que 
l’os  ancien  ,  perd  de  son  volume  ;  ses  trous  se  fer¬ 
ment.  ,  il  devient  plus  épais,  lisse  ,  et  aussi  solide 
que  le  reste  du  cylindre  osseux. 

Lorsque  la  vie  est  éteinte  dans  la  membrane 
médullaire  et  dans  les  couches  intérieures  centra¬ 
les  de  i'os,  ce  n’est  plus  dans  le  périoste  quese  pas¬ 
sent  les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  ; 
ce  sont  les  couches  excentriques  superficielles  du 
cylindre  osseux  qui  s  enflamment,  se  tuméfient  , 
s’écartent ,  et  se  séparent  du  séquestre  ;  elles  s’a¬ 
mincissent  ;  il  s'y  forme  des  trous  qui  doivent  li¬ 
vrer  passage  à  ce  séquestre,  ainsi  qu’au  pus  qui 
le  baigne  ,  et  se  refermer  promptement  après  son 
expulsion.  Le  tissu  de  l’os  revient  alors  sur  lui- 
même.  Quelques  auteurs  prétendent  que  les  lames 
intérieures  se  reprodu.sent;  mais  c  est  un  point 
encore  en  litige.  Les  expériences  sur  les  animaux 
vivans  n’ont  pas  encore  tranché  la  question  ;  mais 
elles  mettent  hors  de  doute  tout  ce  qui  précède 
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sur  la  régénération  des  os  ;  s’il  en  était  besoin  , 
on  en  trouverait  des  preuves  tout  aussi  convain¬ 
cantes  dans  ce  qui  se  passe  après  l’amputation  des 
membres  lorsque  la  portion  osseuse  du  moignon 
vient  à  se  gangréner;  on  peut  suivre  alors  facile¬ 
ment  toutes  les  périodes  du  travail  organique. 

Lorsque  l’os  est  nécrosé  dans  toute  son  épais¬ 
seur,  que  le  périoste  est  détruit,  si  la  membrane 
médullaire  participe  encore  à  la  vie  commune  ,  y 
aura-t-il  régénération  ?  le  séquestre  sera-t-il  rem¬ 
placé  par  un  os  nouveau  en  tout  semblable  à  lui? 
se  fera-t-ilàla  surface  de  la  membrane  médullaire, 
comme  le  prétendentquelques  auteurs  qui  se  sont 
laissés  guider  plutôt  par  l’analogie  que  par  les  ob¬ 
servations  directes,  un  dépôt  de  matière  gélati¬ 
neuse  ,  comme  il  s’en  fait  à  la  face  interne  du  pé¬ 
rioste  quand  seul  il  a  survécu  ?  On  l’ignore.  Mais 
dans  cette  hypothèse  ,  l'os  de  nouvelle  formation 
se  trouvant  renfermé  dans  l’os  ancien,  comment 
celui-ci  serait-il  expulsé?  en  se  développant,  l’os 
nouveau  ferait-il  éclater  l’os  ancien  dont  les  frag- 
mens  seraient  ensuite  entraînés  par  la  suppuration  ? 
ou  bien  la  suppuration  détruirait-elle  un  des  cô¬ 
tés  du  cylindre  nécrosé  afin  qu’il  pût  se  détacher 
sans  être  arrêté  par  l’os  nouveau  ?  Cela  ne  serait 
peut-être  pas  impossible,  du  moins  un  fait  rap¬ 
porté  parle  docteur  Lebel  (1)  donnerait  quelque 
poids  à  cette  supposition;  mais  un  fait  ne  suffit 
pas.  D’un  autre  côté,  en  admettant  la  régénération 
au  moyen  de  la  membrane  médullaire ,  comment 
les  tendons  qui  s’implantent  sur  le  périoste  de  l’os 
mort  pourront-ils  venir  s’attacher  à  un  os  nouveau, 
intérieur ,  concentrique  à  l’os  ancien  dont  le  tra¬ 
vail  de  mortification  les  sépare?  Cette  questionne 
nous  paraît  pas  facile  à  résoudre ,  et  cependant  il 
est  difficile  de  refuser  à  la  membrane  médullaire  une 
part  quelconque  à  la  régénération  des  os  lorsqu’on 
réfléchit  au  rôle  qu’elle  joue  incontestablement 
dans  la  formation  du  cal  provisoire?  D’ailleurs 
quelques  faits  semblent  prouver  que  la  membrane 
médullaire  pousse  des  jetées  osseuses  qui  rempla¬ 
cent  plus  ou  moins  complètement  les  parties  d’os 
expulsées.  Quoi  qu’il  en  soit,  si  la  membrane  mé¬ 
dullaire  sert  à  la  régénération  ,  l’ossification  s’y 
fait  beaucoup  plus  tardivement  que  dans  le  périoste; 
c’est  encore  ce  que  prouve  le  fait  rapporté  par  le 
docteur  Lebel. 

Dans  les  os  plats,  lorsque  l’os  seul  est  frappé  de 
mort,  les  deux  lames  périostiques  servent  de  base 
à  l’ossification  nouvelle;  elles  forment  une  espèce 
d’étui  dans  lequel  se  trouve  emprisonné  le  séques¬ 
tre  :  il  y  a  ici  deux  os  nouveaux  en  quelque  sorte 
au  lieu  d’un  seul.  Si  l’un  des  deux  périostes  est  dé¬ 
truit,  l’autre  concourt  seul  à  la  régénération. 

La  régénération  n’est  pas  un  phénomène  cons- 
-tant  à  la  suite  de  la  nécrose  ;  si  l’on  en  croit  quel¬ 
ques  praticiens  on  ne  l’a  jamais  observée  dans  les 
os  du  crâne;  elle  y  est  au  moins  très-rare,  et  cela 
se  concevra  sans  peine  si  l’on  réfléchit  que,  d’une 
p art,  la  dure-mère  ne  peut  point  servir  de  base  à 
une  ossification  normale,  et  que,  de  l’autre,  le  pé- 
ricrâne  est  souvent  détruit.  C’est  à  tort  qu’on  a 
présenté  comme  un  exemple  de  régénération  ,  le 

(i)  Journal  complémentaire  du  T) ictionnaire  des 
jciences  médicales 1 1,  V,pag,  3og. 


travail  qui  se  passe  dans  les  ouvertures  qui  résul¬ 
tent  de  1  application  d’une  ou  plusieurs  couronnes 
de  trépan  :  l’expansion  osseuse,  mince,  qui  rétré¬ 
cit  ces  ouvertures,  n’est  due  qu’à  l’affaiblissement 
des  deux  tables,  et  au  gonflement  de  la  substance 
diploïque.  Il  est  encore  d’autres  cas  où  la  régéné¬ 
ration  n  a  pas  lieu;  lorsque  dans  un  os  long  ,  par 
exemple,  le  cylindre  osseux  et  les  deux  périostes 
tant  externe  qu’interne  sont  frappés  à  la  fois  de 
mortification,  on  observe  alors,  comme  dans  la  gan¬ 
grène  des  parties  molles ,  une  véritable  perte  de 
substance  Une  adhésion  s’établit  par  le  rapproche¬ 
ment  des  deux  fragmens  dont  la  continuité  a  été 
interrompue  par  la  chute  ou  l’expulsion  du  séques¬ 
tre,  et  le  membre  présente  un  racourcissement  pro¬ 
portionné  à  l’étendue  de  la  nécrose.  Mais  ,  dans 
les  parties  où  deux  os  longs  se  trouvent  réunis,  par 
exemple,  à  l’avant-bras  et  à  la  jambe  ,  lorsque  le 
cylindre  entier  de  l’un  des  deux  os,  y  compris  ses 
deux  membranes,  est  frappé  de  gangrène,  l’os  resté 
intact  s  oppose  au  racourcissement  du  membre,  et 
par  conséquent  à  la  soudure  des  deux  fragmens  de 
l’os  malade  après  la  chute  de  la  portion  intermé¬ 
diaire  nécrosée,  et  l’on  voit  bientôt  des  jetées  os¬ 
seuses  partir  de  l’un  et  l'autre  de  ces  fragmens, 
se  réunir,  et  acquérir  à  la  longue  assez  de  volume 
et  de  solidité  pour  remplacer  la  portion  d’os  quia  été 
éliminée.  C’est  aux  expériences  intéressantes  de 
M.  Charmeil  (i)  qu’est  due  la  démonstration  de  ce 
fuit  important.  Il  est  à  regretter  que  ce  médecin 
n’ait  pas  prolongé  assez  long-temps  la  durée  de  ses 
expériences, pour  savoir  si  l’os  ainsi  formé  finit  par 
se  creuser  un  canal  médullaire,  se  revêtir  d’un 
périoste,  etc. 

Lorsque  la  gangrène  des  os  est  traumatique  y 
lorsqu’elle  succède  à  une  plaie  des  parties  molles 
qui  n’a  laissé  qu’une  petite  portion  d’os  à  nu  ,  il 
ne  se  fait  pas  non  plus  de  régénération.  M.  Ribes 
en  a  nié  la  possibilité  chez  les  vieillards.  Elle  ne 
s’opère  pas  ou  du  moins  elle  est  très-lente  et  très- 
difficile  chez  les  individus  dont  la  constitution  est 
détériorée ,  chez  ceux  qui  sont  actuellement  affec¬ 
tés  de  scorbut,  de  syphilis,  de  rachitis  ou  de  can¬ 
cer.  Elle  est  sujette  à  beaucoup  de  variations  7 
lors  même  que  la  nécrose  n’offre  aucune  de  ces 
complications  :  c’est  ainsi  que  l’os  nouveau  est 
quelquefois  formé  quand  on  sent  le  séquestre  ,  et 
que  d’autres  fois  celui-ci  est  tout-à-fait  libre  avant 
qu’il  y  ait  rien  de  fait  pour  la  reproduction. 

Cette  régénération  des  os  affectés  de  nécrose  a 
été  niée  par  quelques  auteurs  ,  par  Scarpa  entre 
autres;  mais  c’est  à  tort  qu’ils  ont  prétendu  que 
ce  que  l’on  regarde  comme  un  nouvel  os  est  tou¬ 
jours  une  partie  de  l’os  ancien  dilatée  par  l’in¬ 
flammation.  L’examen  attentif  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  séquestres  a  fait  reconnaître  qu’il  présen¬ 
tait  toutes  les  saillies  et  les  enfonceiuens  les 
plus  superficiels  de  l’os  ancien  ;  ce  qui  se  passe 
d’ailleurs  dans  les  os  plats  ne  laisse  aucun  cloute 
sur  la  réalité  de  la  régénération  au  moyen  du  pé¬ 
rioste  ;  c’est  un  fait  incontestable  qu’a  prouvé 
l’observation  directe ,  et  qu’on  pouvait  établir  à 

(2)  De  la  régénération  des  os,  elc.,  pag.  299 et  suivan¬ 
tes  de  son  ouvrage  intitulé,  Recherches  sur  les  métas¬ 
tases.  etc. 
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priori  en  se  rappelant  les  phénomènes  de  la  for¬ 
mation  du  cal.  C’est  parce  qu’on  a  trop  négligé  les 
faits  d  anatomie  pathologique  et  les  expériences 
sur  les  animaux  vivans,  que  la  question  est  restée 
si  long-temps  indécise,  et  que  quelques  personnes 
émettent  encore  aujourd’hui  sur  ce  point  des  opi¬ 
nions  purement  spéculatives.  Doit-on  ,  comme 
C.  Havers,  Fougeroux,  Swencke,  Duhamel,  Ber- 
tin,  etc.,  attribuer  la  régénération  au  périoste  seul? 
Avec  Troja,  Desault,  Rœhler  et  Blumenbach,  nous 
pensons  que  c'est  en  effet  le  périoste  qui  le  plus 
souvent  sert  de  base  à  l’ossification  nouvelle  , 
anormale.  Maison  ne  peut  refuser  à  la  membrane 
médullaire  une  part  quelconque  dans  ce  travail. 
Enfin,  avec  Howship,  M.  Charmeil,  etc.,  nous  ad¬ 
mettons  qu’en  l’absence  du  périoste  et  de  la  mem¬ 
brane  médullaire,  les  parties  molles  environnantes 
concourent  à  la  formation  du  nouvel  os. 

Les  ouvertures  plus  ou  moins  nombreuses  que 
présente  l’os  nouveau  sont  encore  un  fait  qui  a 
beaucoup  exercé  l’esprit  d’investigation  des  dif- 
férens  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  nécrose.  M.  Ri- 
bes  les  regarde  comme  le  résultat  de  la  dissolution 
de  la  substance  osseuse.  Kœliler  les  attribue  à  l’é¬ 
rosion  qu’exerce  le  pus  en  quelques  endroits}  mais 
cette  explication  n’est  pas  admissible,  car  les  bords 
des  ouvertures  sont  polis  et  revêtus  de  périoste. 
Admettra-t-on  avec  Troja  et  Weidmann  que  ces 
ouvertures  tiennent  à  un  défaut  local  d’ossification? 
Mais  cela  n’explique  rien  d'une  part,  et,  de  l’autre, 
1  os  anormal  ne  présente  primitivement  aucun 
trou  à  sa  surface.  Il  est  difficile  d’étayer  d’argumen-s 
solides  une  opinion  quelconque  sur  ce  point  de 
pathologie;  mais  peut  être  les  cloaques  de  Weid¬ 
mann  ne  sont-ils  que  l’effet  pur  et  simple  d'une  in¬ 
flammation  bornée  aux  points  par  lesquels  le  sé¬ 
questre  unique  ou  multiple  a  de  la  tendance  à  s’é¬ 
chapper  ?  Il  se  passe  ici  un  travail  analogue  à  ce¬ 
lui  de  l'établissement  et  de  1  ’ organisation  des  con¬ 
duits  fistuleux  dans  les  parties  molles. 

Le  diagnostic  de  la  nécrose  n’est  pas  toujours 
facile  :  ses  signes  ne  sont  pas  tellement  tranchés  , 
tellement  caractéristiques ,  qu’on  ne  puisse  la 
confondre  quelquefois  avec  la  carie  et  même  avec 
de  simples  fistules  cutanées.  Ses  symptômes  peu¬ 
vent  en  effet  se  rapportera  trois  périodes  Dans  la 
première,  où  la  mortification  s’opère,  on  observe 
les  symptômes  d’une  ostéite  ,  mais  sans  terminai¬ 
son  décidée;  dans  la  seconde  ,  l’ostéite  s’est  termi¬ 
née  par  gangrène  ,  l’escharre  développe  autour 
d  elle  une  inflammation  secondaire,  il  se  forme  un 
abcès  qui  s’ouvre  et  dont  l’ouverture  reste  fistu- 
leuse  ;  dans  la  troisième  enfin,  l’escliarre  est  déta¬ 
chée  ,  elle  est  expulsée  ou  tend  à  l’être. 

Les  symptômes  de  la  première  période  sont 
peu  significatifs  ;  ils  appartiennent  aussi  bien  à  la 
carie  qu’à  la  nécrose.  Quand  l’abcès  s’ouvre,  la 
rémission  des  symptômes  inflammatoires  est  en¬ 
core  tardive  ;  mais  cela  n’est  pas  non  plus  caracté¬ 
ristique.  L’aspect  du  pus,  qui  est  âcre,  sanieux, 
la  propriété  qu’il  a  de  tacher  en  noir  le  linge  qui 
sert  aux  pansemens,  n’ont  pas  une  grande  valeur. 
Ces  circonstances  ,  selon  Weidmann,  dépendent 
uniquement  de  l’état  général  du  malade  :  la  colo¬ 
ration  des  compresses,  en  noir  notamment,  s’ob¬ 
serve  souvent  sans  qu’une  nécrose  puisse,  par  sa 


coïncidence,  rendre  compte  du  fait.  Le  toucher 
est  le  seul  moyen  qui  permette  de  constater  la  né¬ 
crose  :  si  les  fistules  sont  assez  larges,  il  faut  se 
servir  préférablement  du  doigt,  sinon  on  prend  une 
sonde  de  femme  ou  un  simple  stylet.  En  prome¬ 
nant  l’un  ou  l’autre  de  ces  instrumens  dans  plu¬ 
sieurs  directions,  si  l’on  sent  une  portion  d’os  ru? 
gueuse  ,  inégale ,  dure  ,  mobile  ,  on  prononce  qu’il 
existe  une  nécrose;  si  l’instrument  s’enfonce  faci¬ 
lement  dans  le  tissu  osseux  ramolli ,  c’est  qu’il 
existe  une  carie.  Mais  ces  diverses  perceptions, 
que  la  théorie  analyse  complaisamment ,  sont-elles 
toujours  bien  nettes  quand  on  en  vient  à  l’appli¬ 
cation  ?  Non  ,  sans  doute  :  les  praticiens  les  plus 
exercés  sont  forcés  quelquefois  de  suspendre  leur 
jugement.  Nous  avons  été  témoins  d'un  fait  qui 
justifie  pleinement  cette  assertion  :  à  la  suite  d’une 
entorse  négligée,  un  abcès  se  forma  sur  la  face 
dorsale  du  pied  gauche  d’un  jeune  homme  dont  la 
constitution  était  un  peu  altérée  :  l’abcès  s’ouvrit 
spontanément ,  l’ouverture  resta  très-long-temps 
fistuleuse  ;  elle  répondait  à  l’insertion  du  tendon 
du  muscle  jambier  antérieur  ,  dont  les  contractions 
souvent  répétées  empêchaient  le  recollement  de  la 
peau.  Les  professeurs  Dupuytren  ,  Béclard  et 
Marjolin  furent  consultés;  ils  émirent  tous  trois 
une  opinion  différente  après  un  mûr  examen.  L’un 
se  prononça  pour  une  nécrose  ,  l’autre  pour  un  e 
carie  II  ne  s’agissait,  comme  l’avait^  annoncé  M. 
Dupuytren ,  que  d’une  fistule  cutanée.  Ces  cas 
douteux,  il  est  vrai  de  le  dire  ,  ne  sont  pas  très.- 
communs;  la  nécrose  est  quelquefois  au  contraire 
de  la  dernière  évidence,  quand,  par  exemple,  le 
séquestre  isolé  vient  se  présenter  à  l’une  des  ou¬ 
vertures  fistuleuses  et  s’y  engage  dans  une  cer¬ 
taine  étendue. 

Le  pronostic  de  la  nécrose  est  fâcheux  quand 
elle  occupe  une  large  surface  ,  quand  elle  est  in¬ 
térieure  ,  et  que  par  conséquent  le  séquestre  se 
trouve  prisonnier  après  sa  séparation.  La  vie  des 
malades  se  trouve  en  danger  ,  principalement  au 
début  et  au  déclin  de  la  maladie  ;  elle  peut  être 
compromise  au  début  par  l’énergie  et  le  nombre 
des  symphathies  que  provoque  l’acuité  de  l’in  - 
flammation  locale.  La  difficulté  qu’éprouve  plus 
tard  le  séquestre  pour  être  expulsé ,  peut  déter¬ 
miner  des  symptômes  colliquatifs  qui  deviennent 
mortels.  La  nécrose  est  une  maladie  plus  fâcheuse 
encore  quand  elle  est  de  cause  interne  ,  comme 
l’on  dit,  et  si  elle  affecte  un  individu  affaibli  par 
l’âge  ,  ou  par  des  maladies  antérieures  ,  ou  par  des 
excès.  L’importance  des  os  frappés  de  mort,  leur 
situation  ,  ajoutent  à  la  gravité  du  pronostic. 

La  nécrose  qui  complique  les  fractures  commi- 
nutives  avec  piaie  a  souvent  des  conséquences 
funestes.  Les  esquilles  ne  sont  pas  toujours  frap¬ 
pées  de  mort  immédiatement  après  l’accident; 
comprises  ,  enfermées  dans  l’intérieur  du  cal  pro¬ 
visoire  ,  elles  ne  cessent  quelquefois  de  vivre  qu«' 
quand  la  fracture  est  presque  complètement  con¬ 
solidée  ;  mais  alors  l’inflammation  que  ces  corps 
étrangers  font  naître  détruit  en  peu  de  jours  toute 
la  solidité  du  cal,  lui  rend  sa  flexibilité,  et  recule 
pinsi  singulièrement  la  guérison.  Si  la  nécrose  sur¬ 
vient  dès  le  principe,  la  suppuration  quelle  en  - 
tretient  autour  des  fragmens  nuit  beaucoup  à  leuy 
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réunion;  le  cal  n’acquiert  encore  ici  que  fort  tard 
une  solidité  suffisante.  Or,  le  séjour  au  littrop pro¬ 
longé  exerce  une  fâcheuse  influence  sur  l’état  gé¬ 
néral  de  l’individu;  les  diverses  articulations  du 
membre  fracturé  se  trouvant  condamnées  à  une 
trop  longue  inaction,  peuvent  devenir  le  siège 
d’une  espèce  de  fausse  ankylosé;  leur  mobilité  ulté¬ 
rieure  se  trouve  singulièrement  compromise.  Il 
est  un  cas  plus  fâcheux  encore  que  la  coïncidence 
d’une  fracture  :  c’est  celui  où  le  foyer  d’une  né¬ 
crose  communique  avec  l’articulation  la  plus  voi¬ 
sine. 

Traitement.  Quoique  la  nécrose  soit  souvent  une 
maladie  purement  locale  ,  cependant  elle  offre  des 
indications  curatives  dites  générales.  Elle  existe 
rarement  sans  développer  une  inflammation  plus 
ou  moins  vive  ,  qui  tantôt  borne  son  action  aux 
parties  voisines,  tantôt,  au  contraire,  met  en  jeu  des 
sympathies  plus  ou  moins  nombreuses  ;  aussi  son 
traitement  commence-t-il  presque  toujours  par  les 
moyens  antiphlogistiques;  mais  comme  elle  marche 
généralement  avec  beaucoup  de  lenteur  et  qu’elle 
affaiblit  les  individus  qui  en  sont  affectés,  il  faut 
avoir  grand  soin  de  ne  pas  trop  insister  sur  les 
saignées  générales  ;  il  faut  leur  préférer  autant  que 
possible  les  sangsues  et  les  applications  émollien¬ 
tes.  L’influence  funeste  que  l'existence  simultanée 
de  la  nécrose  et  d’une  maladie  syphilitique,  scro¬ 
fuleuse  ou  scorbutique  ,  exerce  sur  l’exfoliation  et 
la  régénération  ,  indique  suffisamment  qu’il  faut 
détruire  ces  complications  par  un  traitement  ap¬ 
proprié,  avant  de  commencer  le  traitement  local, 
variable  selon  que  la  nécrose  est  traumatique  ,  ou 
qu’elle  est  au  contraire  inflammatoire,  et  en  quel¬ 
que  sort  e  spontanée. 

Lorsqu’un  os  est  dénudé  par  un  instrument  vulné- 
rantqui  a  divisé  les  parties  molles, il  faut  rapprocher, 
sans  réunir  trop  exactement ,  et  modérer  l’inflam¬ 
mation  locale.  On  peut  ainsi  quelquefois  prévenir 
la  mortification  ou  au  moins  la  circonscrire;  si  l’on 
ne  peut  l’empêcher  ,  on  applique  sur  la  blessure 
des  topiques  émolliens  qui  favorisent  l’expansion 
du  réseau  vasculaire  ,  et  par  suite  le  travail  de  sé¬ 
paration  et  celui  de  cicatrisation.  Les  topiques 
irritans  doivent  être  proscrits;  ils  entraveraient, 
commel’avait  pressenti  Monro,  comme  l’a  prouvé 
Tenon  ,  les  mouvemens  organiques 

Les  contusions  violentes  qui  sont  dirigées  sur 
les  os  ,  et  qui  ne  s  accompagnent  pas  de  plaie  aux 
parties  molles  ,  sont  d’abord  combattues  par  les 
antiphlogistiques  ;  mais  si  une  tumeur  molle  , 
fluctuante ,  formée  par  un  épanchement  de  sang 
entre  le  périoste  et  l’os  persiste  après  les  premiers 
accidens  ;  si  cette  tumeur  est  le  siège  d’une  douleur 
sourde  ,  profonde  ,  il  faut  par  une  incision  ,  donner 
issue  à  la  matière  épanchée  ;  on  pansera  ensuite 
comme  dans  le  cas  précédent.  Il  paraît  peu  ration¬ 
nel  d  ouvrir  dès  le  début  les  dépôts  sanguins  , 
comme  l’ont  conseillé  quelques  auteurs  ;  cette 
pratique  ,  loin  de  prévenir  la  nécrose,  comme  ils  le 
pensent,  peut  au  contraire  la  déterminer. 

Lorsque  la  nécrose  survient  sans  lésion  mécani¬ 
que,  lorsqu’elle  est  comme  spontanée,  on  applique 
avec  avantage  des  topiques  émolliens  et  quelque¬ 
fois  des  sangsues  sur  la  tumeur  dure,  plate,  non 
circonscrite ,  qui  signale  le  début  de  la  maladie. 


Ces  topiques  favorisent  le  mouvement  organique 
intérieur;  on  abandonne  souvent  au  temps  l’ou¬ 
verture  de  l’abcès  qui  se  forme  plus  tard;  ou  bien 
si  l’on  craint  l’amincissement  de  la  peau  ,  on  incise 
avec  le  bistouri;  mais  on  prend  plus  souvent  le 
premier  parti ,  à  cause  de  l’obscurité  de  la  fluctua¬ 
tion  :  on  continue  l’usage  de  cataplasmes  émolliens 
tant  que  le  séquestre  n’est  pas  mobile  et  même 
complètement  isolé  ;  en  même  temps  on  surveille 
avec  beaucoup  de  soin  l’état  des  viscères ,  et  on 
soutient  les  forces  du  malade  avec  une  alimentation 
convenable. 

Lorsque  le  séquestre  devient  vacillant  ,  s’il  est 
peu  volumineux  ,  s’il  est  favorablement  situé  par 
rapport  aux  ouvertures  qui  doiventlui  livrer  pas¬ 
sage;  s’il  s’engage  dans  une  de  ces  ouvertures  ,  si 
des  parcelles  s’en  détachent  ,  s’il  se  rompt  en  plu¬ 
sieurs  pièces  ,  il  faut  attendre  ;  on  peut  espérer 
qu’il  sera  usé  par  l’absorption,  comme  l’a  vu  plu¬ 
sieurs  foisM.  Janson  de  Lyon.  Devrait-on  attendre 
une  incurvation  favorable  de  l’os  anormal,  dans 
l’espoir  qu’une  de  ces  ouvertures  deviendrait  , 
comme  l’a  vu  une  fois  le  professeur  Boyer ,  per¬ 
pendiculaire  au  séquestre  qui  sortirait  alors  sans 
aucun  effort  ?  nous  ne  le  pensons  pas. 

Si  le  séquestre  est  très-long,  très-étendu  ;  si  les 
ouvertures  de  l’os  nouveau  ne  peuvent ,  à  cause 
de  leur  situation  ,  lui  livrer  passage  ;  si  surtout 
le  malade  ,  épuisé  par  la  suppuration  ,  s’amaigrit 
et  est  menacé  de  colliquation  :  il  faut  nécessaire¬ 
ment  ,  par  une  opération  ,  faciliter  ,  procurer  l’ex¬ 
pulsion  de  l'escharre  osseuse.  Mais  avant  d’entre¬ 
prendre  cette  opération  ,  il  faut  s’assurer  que  ce 
séquestre  est  complètement  détaché,  il  faut  com- 
parersa  forme  et  son  volume  avec  le  diamètre  des 
ouvertures  de  l’os  nouveau,  ilfaut  chercher  s’il  est 
unique  ou  multiple.  On  ne  doit  d’ailleurs,  en  géné¬ 
ral  opérer  que  quand  l’os  anormal  a  une  solidité 
suffisante  ;  si  l’on  agissait  prématurément  sur  son 
tissu,  il  pourrait  devenir  impropre  à  conserver  au 
membre  le  libre  exercice  de  ses  fonctions;  il  pour¬ 
rait  être  fracturé,  il  pourrait  être  frappé  de  mort 
sou  détruit  par  résorption. 

Lorsque  toutes  ces  conditions  ont  été  remplies  on 
détermine  le  lieu  où  l’opération  doit  être  pratiquée. 
On  attaque  en  général  l’os  nouveau  dans  un  point  où 
les  parties  molles  sont  peu  épaisses,  oune  passentni 
gros  vasisseaux  ni  nerfs  ;dans  le  point  où  les  ouver¬ 
tures  sont  en  plus  grand  nombre  et  offrent  le  plus  de 
largeur  ;  c’est  d’ordinaire  vers  la  partie  inférieure. 
On  met  alors  l'os  à  découvert  par  Si  deux  incisions 
semi-elliptiques,  qui,  en  se  réunissant, comprennent 
la  fistule  principale  ,  et  interceptent  un  espace 
suffisamment  étendu  pour  qu'on  puisse  agir  libre¬ 
ment  ;  c’est  une  condition  essentielle  ;  car  l'ex¬ 
traction  pour  être  avantageuse  doit  se  faire  avec 
le  moins  de  violence  possible.  Si  ces  deux  incisions 
étaient  suivies  d’un  écoulement  de  sang  trop  abon¬ 
dant  ,  on  remettrait  l’opération  au  lendemain, 
sinon,  on  poursuit  immédiatement;  et  alors  si 
l’ouverture  de  l’os  anormal  est  trop  étroite  pour 
que  le  séquestre  saisi  dans  différens  sens  ,  tiré 
dans  diverses  directions  ,  puisse  sortir  librement 
on  l’agrandit  afin  d’éviter  par  des  tractions  exagé¬ 
rées  la  déchirure  de  la  membranne  médullaire.  Ou 
se -servira  pour  ce  temps  de  l’opération  de  la  gouge 
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et  du  maillet,  ou  préférablement  du  trépan  à  cou¬ 
ronnes  méthodiquement  appliqué.  Il  est  impos¬ 
sible  de  régler  d’une  manière  précise  l’application 
de  ce  dernier  moyen  ;  elle  doit  varier  suivant  le 
cas;  c’est  au  chirurgien  à  examiner  attentivement 
la  disposition  des  parties  ,  et  à  agir  en  conséquence; 
il  est  des  cas  où  l’extraction  du  séquestre  présente 
les  plus  grandes  difficultés  ;  il  faut  quelquefois  ap¬ 
pliquer  quatre  ou  cinq  couronnes  de  trépan. 

Dans  certaines  circonstances  ,  le  séquestre  of¬ 
frant  beaucoup  de  longueur ,  se  présente  par  sa 
partie  moyenne  à  l’ouverture  par  laquelle  on  a  cru 
devoir  l’attaquer  ;  il  faudrait  un  trop  grand  nom¬ 
bre  de  couronnes  de  trépan  pour  atteindre  1  une 
de  ses  extrémités  ;  on  produirait  une  déperdition 
de  substance  trop  considérable.  M.  Dupuytren 
conseille  de  diviser  alors  ,  de  briser  par  le  milieu  , 
avec  des  tenailles  incisives,  cette  espèce  de  verrou 
osseux.  Chaque  moitié  est  ensuite  facilement  ex¬ 
traite  avec  des  pinces  à  pansement  ou  des  pin¬ 
ces  à  polypes.  Dans  d'autres  circonstances  ,  l’opé¬ 
ration  est  d’une  étonnante  simplicité.  On  a  vu  il 
y  a  quelques  années  à  l’Hôtel-Dieu,  un  homme 
chez  lequel  un  séquestre  ,  bifurqué  à  sa  partie 
inférieure,  et  comprenant  plus  de  la  moitié  delà 


longueur  du  tibia,  n’était  retenu  que  par  un  pet  i t 
pont  osseux  d’une  ligne  au  plus  d’épaisseur  ;  il  a 
suffi  de  la  gouge  ,  aussitôt  on  a  pu  sans  le  moin¬ 
dre  effort  extraire  le  séquestre  avec  les  doigts.  Quoi 
qu’il  en  soit  ,  il  faut  veiller  à  ce  qu’il  ne  reste  au¬ 
cun  débris  de  l’escharre  osseuse. 

Quand  l’opération  est  achevée,  on  panse  la 
plaie  simplement,  on  prévient  par  un  traitement 
antiphlogistique  le  développement  d’accidens 
inflammatoires  ,  quelquefois  ,  l’os  nouveau  ollrant 
peu  de  solidité ,  lorsque  surtout  la  nécrose  com¬ 
pliquait  une  fracture ,  on  applique  un  appareil  con¬ 
tentif.  On  voit  alors  la  suppuration  promptement 
tarir.  Les  ulcères  se  cicatrisent  rapidement;  la 
santé  générale  se  rétablit ,  l’os  nouveau  s  afîaisse  , 
il  acquiert  une  solidité  égale  et  meme  supérieure 
à  celle  du  reste  de  l’os.  Si  la  présence  du  séques¬ 
tre  empêchait  la  guérison  d’une  fracture  ,  lorsqu  il 
est  enlevé,  le  cal  se  forme  promptement. 

Depuis  Albucasis ,  David ,  Rousselin  ,  etc. ,  l’am¬ 
putation  est  réservée  aux  cas  où  le  foyer  de  la 
nécrose  est  en  communication  avec  l’articulation 
voisine,  et  à  ceux  où  la  situation  profonde  du 
séquestre  rend  l’application  des  moyens  ordinaires 
trop  dangereuse. 


SEPTIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 

ALTÉRATIONS  UES  TISSUS,  CONSISTANT  DANS  L’iNTERRUPTION  DE  LEUR  CONTINUITÉ, 

ou  LÉSIONS  DE  CONTINUITÉ. 


Parmi  les  causes  nombreuses  de  maladies  aux¬ 
quelles  l'homme  est  exposé  ,  il  en  est  plusieurs  , 
avons-nous  dit,  dont  l’action  est  de  confondre, 
diviser,  brûler,  ulcérer,  rompre,  et  briser  les  tissus. 
Tous  ces  effets  morbides,  en  apparence  si  diffé¬ 
rées  ,  ont  cela  de  commun  ,  que  dans  tous  la  con¬ 
tinuité  des  parties  est  interrompue  ;  nous  les  réuni¬ 
rons  donc  sous  le  nom  de  lésions  de  continuité. 

Quelque  légère  qu’elle  soit,  toute  lésion  de 
continuité  est  un  état  morbide  ;  car  si  elle  ne  trou¬ 
ble  pas  toujours  d’une  manière  appréciable  la 
fonction  de  la  partie  qui  en  est  le  siège,  cela  tient 
souvent  à  l’obeurité  même  de  cette  fonction.  Com¬ 
ment  s’assurer,  en  effet,  si  une  portion  de  peau 
piquée  ,  excoriée  ou  contuse  ,  continue  d’exhaler 
la  transpiration?  et  cependant,  qui  oserait  pré¬ 
tendre  que  la  transpiration  cutanée  s'exécute  dans 
le  point  lésé  ,  comme  elle  le  faisait  lorsqu’il  était 
dans  son  état  normal  ?  Au  reste ,  il  en  est  de  la  so¬ 
lution  de  continuité  comme  de  toutes  les  maladies; 
à  son  plus  bas  degré  ,  elle  se  confond  avec  l’état 
de  santé. 

La  plupart  des  causes  des  lésions  de  continuité 
sont  mécaniques  ou  chimiques;  quelques  unes 
cependant  sont  en  quelque  sorte  vitales,  c’est-à- 
dire  qu’elles  ont  leur  source  dans  l’individu  lui- 
même  ;  telles  sont  celles  de  la  plupart  des  ulcères. 
De  cette  différence  tranchée  dans  les  causes  ré¬ 
sultent  des  différences  remaïquables  dans  la  mar¬ 
che  des  phénomènes  morbides.  Ainsi ,  les  solutions 
de  continuité  qui  sont  produites  par  des  agens  phy¬ 


siques  ou  chimiques  on+  en  général  une  marche 
aiguë  ,  rapide  ,  et  tendent  naturellement  à  la  gué¬ 
rison,  tandis  que  celles  qui  sont  le  résultat  des 
causes  internes  ont  un  caractère  chronique  sou¬ 
vent  dès  le  début ,  une  marche  lente  ,  et  tendent 
sans  cesse  à  s’aggraver,  ou  tout  au  moins  restent 
stationnaires.  Toutefois,  ces  différences  ne  portant 
pas  sur  la  nature  de  la  maladie,  et  n’existant  pas 
toujours,  nous  croyons  que  c’est  à  tort  qu  on  a 
établi  sur  ces  bases  deux  ordres  de  lésions  de  con¬ 
tinuité  {plaies  et  ulcères)  qui  nous  paraissent  de¬ 
voir  être  réunis. 

Les  phénomènes  morbides  des  lésions  de  con¬ 
tinuité  sont  assez  complexes  lorsqu’elles  ont  une 
certaine  gravité.  D’abord  ,  leur  premier  effet  est 
de  diminuer  ou  abolir  la  fonction  de  la  partie 
qu  elles  occupent  ;  ainsi  un  muscle  divisé  cesse  de 
mouvoir  les  leviers  qu’il  fait  agir  dans  1  état  nor¬ 
mal  ;  un  os  rompu  prive  de  mouvement  et  de  so¬ 
lidité  te  membre  auquel  il  appartient,  ou  ne  pro¬ 
tège  plus  contre  les  agens  extérieurs  les  organes 
contenus  dans  la  cavité  qu’il  concourt  à  former; 
un  vaisseau  ouvert  laisse  échapper  le  sang  qui  le 
parcourt;  un  intestin  divisé  ne  retient  plus  les 
matières  fécales,  etc.,  etc.  Le  second  ordre  de 
phénomènes  morbides  qui  accompagnent  les  gran¬ 
des  solutions  de  continuité  consiste  dans  1  irrita¬ 
tion  consécutive  des  parties  lésées ,  irritation  de 
nature  presque  toujours  inflammatoire, qui ,  main¬ 
tenue  dans  de  justes  bornes,  est  nécessaire  à  la 
guérison,  mais  dont  les  «lfets  s  ajoutent  à  ceux 
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<Ie  la  lésion  pour  troubler  les  fonctions  de  l’organe. 
Cette  irritation  acquiert  souvent  un  haut  degré 
d’intensité ,  et  alors  elle  exerce  des  sympathies  sur 
le  cœur,  les  voies  digestives  et  l’encéphale  ,  ce  qui 
constitue  la  fièvre  traumatique  des  auteurs;  elle  en 
exerce  en  outre  sur  les  organes  avec  lesquels  celui 
qui  est  lésé  entretient  naturellement  des  rapports 
sympathiques.  Il  est  évident  que  les  phénomènes 
morbides  de  cette  troisième  série  doivent  être  en 
rapport  d’intensité  avec  l’importance  de  la  partie 
lésée,  le  degré  de  l'irritation  locale  ,  l’irritabilité 
de  l’individu;  en  un  mot,  ils  obéissent  dans  leur 
développement  aux  lois  que  nous  avons  établies 
sur  les  sympathies.  On  a  exprimé  cette  vérité  d’une 
manière  plus  forte  que  juste,  en  disant  qu’une 
partie  atteinte  de  solution  de  continuité  est  un 
organe  nouveau  qui  vient  participer  à  la  vie  géné¬ 
rale  ,  s  associe  a  la  souffrance  de  tous  les  autres 
organes  ,  et  leur  fait  partager  a  son  tour  et  sa  dou¬ 
leur  et  ses  désordres  fonctionnels.  Les  solutions 
de  continuité  entraînent  encore  un  quatrième  or¬ 
dre  de  symptômes  :  ce  sont  ceux  qui  sont  consé¬ 
cutifs  à  l’interruption  de  la  fonction  de  la  partie 
lésée.  Ainsi  une  articulation  perd  sa  mobilité  par 
le  repos  forcé  et  long-temps  prolongé  auquel  la 
condamne  la  fracture  du  membre,  etc.  Enfin, 
plusieurs  organes  étant  atteints  en  même  temps 
dans  la  plupart  des  lésions  de  continuité  un  peu 
graves,  il  en  résulte  une  nouvelle  cause  de  com¬ 
plication  dans  les  phénomènes  morbides  qui  les 
accompagnent. 

Toute  solution  de  continuité  un  peu  grave 
devient,  avons-nous  dit,  un  foyer  d’irritation, 
uni  par  les  plus  étroites  sympathies  avec  tous  les 
organes  de  l’économie  qu’il  influence  fortement, 
et  par  lesquels  il  est  fortement  influencé.  Une  fa¬ 
tigue  légère  du  cerveau  par  un  travail  un  peu  trop 
prolongé  ,  une  surexcitation  modérée  de  l’estomac 
par  une  alimentation  un  peu  trop  excitante  ou 
trop  forte ,  ont  constamment  pour  effet  de  réagir 
sur  la  solution  de  continuité  :  et  si  c’est  une  plaie 
par  exemple,  elle  devient  rouge  ,  douloureuse,  et 
quelquefois  saignante,  fournit  une  suppuration 
plus  abondante  et  plus  ténue ,  et  reste  stationnaire 
ou  s’agrandit.  Une  irritation  plus  forte  de  ces 
mêmes  organes  peut  avoir  pour  effet  une  métastase 
funeste  de  l’irritation  de  cette  plaie  sur  eux  et 
alors  celle-ci  se  flétrit  et  se  dessèche ,  et  le  malade 
périt  en  quelques  heures  d’une  congestion  céré¬ 
brale ,  ou  d'une  gastrite  sur-aiguë;  la  même  chose 
a  lieu  pour  toutes  les  inflammations  intérieures 
vives.  Mais  ,  s’il  est  nécessaire  que  tous  les  orga¬ 
nes  ne  soient  pas  trop  fortement  excités ,  il  est 
aussi  de  la  plus  haute  importance  que  l’inflamma¬ 
tion  qui  se  manifeste  inévitablement  dans  la  partie 
lésée  ne  dépasse  pas  certaines  bornes ,  soit  au  mo¬ 
ment  de  son  début,  soit  lorsqu’elle  est  déjà  éta¬ 
blie  depuis  quelque  temps;  il  est  même  important 
qu’elle  ne  se  prolonge  pas  pendant  un  temps  trop 
long  :  car,  nous  le  répétons,  l’influence  qu’exerce 
une  solution  de  continuité  sur  l’économie  en  géné¬ 
ral,  n’est  pas  moins  active  que  celle  que  l’écono¬ 
mie  exerce  sur  elle. 

Outre  la  voie  des  sympathies,  l’irritation  qui  ac¬ 
compagne  une  lésion  de  continuité  en  a  plusieurs 
autres  pour  se  propager  clans  le  reste  de  l’économie. 


C  est  ainsi  qu  elle  s’étend  aux  veines  ou  aux  ar- 
teies  qui  viennent  aboutir  a  la  lésion  :  la  partie  se 
gonfle  généralement;  des  frissons,  de  l’oppression, 
de  l’agitation  ,  se  manifestent ,  et  le  malade  suc¬ 
combe  aux  accidens  de  la  phlébite  ou  de  l’artérite 
réunis  a  ceux  de  la  gastrite  ,  avec  ou  sans  partici¬ 
pation  du  cerveau.  (Voyez  ces  mots.)  On  a  rap¬ 
porté,  dans  le  tome  XXII  du  journal  universel  des 
sciences  medicales ,  plusieurs  observations  tendant 
à  prouver  cjue  1  inflammation  des  veines  et  des  ar- 
tèies  est  une  cause  tres-fréquente  de  mort  après 
les  opérations  en  général,  et  surtout  après  les  am¬ 
putations.  Ce  qui  arrive  pour  le  cerveau  et  l’estomac 
arrive  à  tout  autre  organe  disposé  à  l’irritation 
parce  qu’un  trouble  notable,  apporté  dans  un  point 
quelconque  de  l'économie  ,  retentit  partout.  Le» 
individus  affaiblis  par  une  maladie  longue  sont  plus 
impressionnables  que  les  autres  ;  les  vicissitudes 
atmosphériques  ont  sur  eux  une  grande  influence, 
et  la  plupart  d’entre  eux  sont,  à  cause  de  cela,  af¬ 
fectés  de  phlegmasies  latentes  des  organes  thora¬ 
ciques  ,  et  surtout  des  plèvres,  ou  ont  au  moins 
une  grande  aptitude  à  contracter  ces  maladies.  Si, 
dans  ces  circonstances,  ils  reçoivent  une  blessure 
un  peu  étendue,  si  surtout  ils  subissent  une  am¬ 
putation,  l’irritation  de  la  plaie  réagit  sur  l’organe 
malade  ou  disposé  à  le  devenir,  et  celui-ci  devient 
le  siège  d’une  inflammation  mortelle  que  souvent 
on  ne  reconnaît  pas  pendant  la  vie,  mais  dont  on 
trouve  des  traces  non  équivoques  après  la  mort. 

Si  cependant  une  inflammation  intérieure  .  au 
lieu  d’être  à  son  début  ou  dans  toute  sa  force,  était 
sur  son  déclin  au  moment  où  le  travail  de  suppu¬ 
ration  s’établit  dans  une  partie  lésée,  l’inflamma¬ 
tion  extérieure,  au  lieu  d’avoir  des  inconvéniens, 
aurait  des  avantages  ;  car  elle  agirait  comme  un 
puissant  révulsif,  et  hâterait  la  terminaison  de  la 
phlegmasie  interne,  en  appelant  l’irritation  au-de- 
liors.  Que  l’on  se  rappelle  au  reste  ce  que  nous 
avons  dit  de  l’irritation  en  général  et  de  la  révul¬ 
sion  :  et  l’on  comprendra  aisément  pourquoi,  dans 
quelques  cas,  l’irritation  de  la  blessure  détruit  les 
irritations  internes  existantes;  pourquoi,  dans  d’au¬ 
tres  cas  ,  elle  les  excite  ou  les  produit;  pourquoi 
enfin  il  arrive  quelquefois  que  les  irritations  des 
viscères  intérieurs  en  provoquent  la  métastase. 

Les  registres  nécroscopiques  tenus  à  l’Hôtel- 
Dieu,  il  y  a  quelques  années,  par  MM.  Rousseau 
et  4.  Sanson,  prouvent  qu’un  grand  nombre  des 
individus  qui  succombent  après  les  amputations 
pratiquées  pour  des  affections  qui  durent  depuis 
long-temps,  périssent  d’une  inflammation  latente 
ou  évidente  (du  poumon  ou  des  plèvres.  Les  tra¬ 
vaux  de  Legallois  (i),  Dance,  et  de  M,  Blandin, 
ont  appris  depuis  que  ces  inflammations  étaient 
produites  par  l’inflammation  des  veines  du  moi¬ 
gnon,  par  l’absorption  du  pus  à  sa  surface  et  sou 
mélange  avec  le  sang. 

L  influence  qu’une  solution  de  continuité  exerce 
à  son  début  sur  les  organes  intérieurs  les  plus  im- 
portans,  et  la  facilité  avec  laquelle  elle  en  reçoit 
des  impressions,  existent  encore  lorsque  les  acci- 

(*)  Mémoires  sur  les  maladies  occasionées  par  la 
résorption  du  pus.  {Journal  hebdomadaire  de  médeci  ¬ 
ne ,  1839,  tome  Ille.j 
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dens  inflammatoires  primitifs  sont  apaisés,  et  que 
les  organes  sont  revenus  à  leur  état  normal;  mais 
cela  s’observe  surtout  dans  les  lésions  qui  suppu¬ 
rent.  Si,  par  l’effet  d’une  cause  quelconque  ,  une 
surface  suppurante  se  trouve  surexcitée,  elle  rougit, 
devient  saignante  et  douloureuse;  et  presque  aus¬ 
sitôt  l’agitation  générale  ,  l’accélération  du  pouls, 
la  soif,  etc.,  se  manifestent.  S’il  existe  une  irrita¬ 
tion  chronique  de  quelque  viscère,  et  surtout  des 
voies  digestives,  trop  forte  pour  être  déplacée,  cette 
irritation  et  celle  de  la  blessure,  réagissant  alter¬ 
nativement  l’une  sur  l’autre,  s’entretiennent  réci¬ 
proquement ,  et  le  malade  ne  guérit  pas  ou  suc¬ 
combe  aux  accidens  de  la  consomption.  La  même 
chose  peut  avoir  lieu  lorsque  des  circontances  pu¬ 
rement  locales  empêchent  la  lésion  de  continuité 
de  se  guérir;  l’irritation  qui  l’accompagne  réagit  à 
la  longue  sur  les  viscères  intérieurs,  qui  devien¬ 
nent  le  siège  d’une  inflammation  chronique,  la¬ 
quelle  amène  promptement  les  sueurs  et  le  dévoie¬ 
ment  colliquatifs  ,  l'amaigrissement,  le  marasme 
et  la  mort.  On  a  cru  pendant  long-temps  que  ces 
accidens  dépendaient  uniquement  de  la  résorption 
du  pus;  mais  sans  nier  que  cette  cause  puisse  avoir 
quelque  influence,  on  pense  en  général  mainte¬ 
nant  que  ce  liquide  n’acquiert  des  qualités  mal¬ 
faisantes,  c’est-à-dire  irritantes,  que  lorsqu’il  est 
altéré  ;  et  dans  beaucoup  de  cas  les  accidens  de  la 
consomption  se  manifestent  lorsque  le  pus  fourni 
par  la  partie  n’a  subi  aucune  altération  et  peut  être 
absorbé  sans  danger;  d’ailleurs  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  l’analogie  ont  suffisamment  prouvé  qu’ils 
proviennent  souvent  d’une  irritation  sympathique 
fixée  sur  les  voies  gastriques. 

Il  existe  plusieurs  degrés  dans  les  lésions  de 
continuité  comme  dans  la  plupart  des  autres  ma¬ 
ladies  .  et  toutes  n’offrent  pas  par  conséquent  la 
multiplicité  de  symptômes  locaux  et  sympathiques 
dont  nous  venons  de  parler.  Les  plus  légères  ne 
s’accompagnent  que  de  phénomènes  locaux  ,  quel¬ 
quefois  même  sans  symptômes  d’irritation  ;  les 
plus  graves  au  contraire  entraînent  souvent  la 
mort  immédiate  ou  rapide  de  l’individu ,  ou  la 
perte  delà  partie  lésée;  ce  sont  donc,  en  général, 
les  lésions  de  continuité  de  moyenne  intensité  qui 
s’accompagnent  du  plus  grand  nombre  de  symp¬ 
tômes.  Il  importe  de  tenir  compte  de  toutes  ces 
considérations  pour  le  pronostic  et  le  traitement 
de  ces  maladies. 

Les  différences  principales  qui  existent  dans 
les  symptômes  locaux  des  lésions  de  continuité  en 
établissent  six  ordres  assez  distincts.  Les  unes 
consistent  dans  une  sorte  d’écrasement,  de  broie¬ 
ment  des  parties,  qui  force  les  liquides  qui  les 
parcourent  à  s'extravaser  et  à  les  pénétrer  confu¬ 
sément;  ce  sont  les  contusions.  Dans  un  très-grand 
nombre  de  lésions  de  continuité,  les  tégumens 
sont  divisés  ou  ont  éprouvé  une  plus  ou  moins 
grande  perte  de  substance,  et  cessent  de  protéger 
les  parties  sous-jacentes  contre  l'action  des  agens 
extérieurs,  et  souvent  ces  parties  elles-mêmes  sont 
atteintes  par  la  lésion;  on  désigne  ces  lésions  de 
continuité  parle  nom  de  plaies.  Il  en  est  quelques 
unes  qui  doivent  leurs  caractères  particuliers  à  la 
nature  de  la  cause  unique  qui  les  produit ,  le  calo¬ 
rique;  elles  participent  tout  à  la  fois,  dans  la  grande 


majorité  des  cas,  de  la  nature  des  irritations  et  de 
celle  des  lésions  de  continuité ,  et  appartiennent 
autant  à  l’une  de  ces  classes  de  maladies  qu’à  l’au¬ 
tre;  on  les  nomme  brûlures.  D’autres  consistent 
dans  la  fente,  la  crevasse,  la  gerçure  d’un  tissu,  or¬ 
dinairement  superficielle  et  toujours  très-doulou¬ 
reuse;  nous  les  réunirons  sous  le  nom  de  gerçures. 
Plusieurs  consistent  dans  la  rupture  subite,  ins¬ 
tantanée,  de  certains  organes  exerçant  naturelle¬ 
ment  ou  accidentellement  de  grands  efforts ,  ou 
opposant  de  fortes  résistances;  ce  sont  les  ruptu¬ 
res.  Enfin  les  lésions  de  continuité  des  os,  devant 
à  la  nature  de  ces  organes  des  caractères  particu¬ 
liers  bien  tranchés  ,  forment  un  ordre  naturel  sous 
le  nom  de  fractures. 

Cette  division  n’est  sans  doute  pas  parfaite  ;  ce¬ 
pendant  elle  nous  semble  seraprocher  autant  qu’il 
est  possible  de  la  vérité.  D’une  part ,  en  effet ,  il 
existe  d’assez  grandes  différences  entre  une  contu¬ 
sion  et  une  gerçure  ,  une  plaie  et  une  rupture  , 
une  brûlure  et  une  fracture  ,  pour  qu’il  ne  soit  pas 
permis  de  les  confondre  dans  une  même  étude  ;  et , 
de  l’autre  ,  il  nous  paraît  difficile  d’établir  un  plus 
grand  nombre  de  coupes  bien  naturelles  dans  la 
classe  des  lésions  de  continuité. 

Traitement  général  des  lésions  de  continuité. 

Rétablir  la  continuité  des  tissus ,  telle  est  l’in¬ 
dication  à  remplir  dans  la  classe  des  maladies  qui 
nous  occupe.  Pour  y  parvenir,  on  a  recours  ,  sui¬ 
vant  les  cas ,  à  diverses  méthodes  thérapeutiques. 
La  première  ,  celle  qu’il  faut  toujours  employer 
lorsqu’elle  est  praticable ,  consiste  à  mettre  et 
maintenir  en  contact  les  bords  ou  les  extrémités 
des  parties  divisées  ,  et  à  en  favoriser  la  réunion 
plus  ou  moins  immédiate  :  nous  la  nommerons  mé¬ 
dication  adhèsive.  La  seconde  consiste  à  favoriser, 
à  provoquer  la  dessication  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité,  le  rapprochement  de  ses  bords  ,  et  la  répa¬ 
ration  de  la  perte  de  substance  par  le  moyen  d’une 
autre  substance  de  nouvelle  formation  :  c’est  la 
médication  cicatrisante. 

Mais  quelques  lésions  de  continuité  sont  telle¬ 
ment  graves ,  que  la  guérison  en  est  impossible 
par  l’une  et  par  l’autre  de  ces  médications.  La  par¬ 
tie  lésée  ne  peut  plus  être  rendue  à  ses  fonctions  ; 
elle  doit  devenir  incommode  pour  le  malade,  ou 
bien  elle  entraîne  nécessairement  des  symptômes 
locaux  et  sympathiques  si  graves  ,  que  la  vie  de 
l’individu  est  fortement  compromise.  Il  n’y  a  d’au¬ 
tre  ressource  alors  que  dans  la  séparation  complète 
de  la  partie  lésée  d’avec  les  parties  saines  :  nous 
nommerons  cette  médication  douloureuse  médi¬ 
cation  exèrètique. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  solutions  de  conti¬ 
nuité  qui  réclament  la  combinaison  de  ces  trois 
médications  ;  et  si  nous  ajoutons  que  la  plupart 
exigent  en  outre  un  traitement  hygiénique  ,  enfin 
si  l’on  remarque  qu’elles  sont  très-souvent  accom¬ 
pagnées  d’irritations  locales  ou  éloignées  qu'il  im¬ 
porte  toujours  de  détruire  ou  de  maintenir  dans  de 
justes  bornes  ,  on  sentira  combien  le  traitement  de 
ces  maladies  est  souvent  difficile  et  compliqué  ,  et 
combien  il  exige  d’habileté  de  la  part  du  chirur¬ 
gien.  On  peut  résumer  les  indications  qu’il  pré- 
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sente  dans  les  préceptes  généraux  suivans  :  facili¬ 
ter  le  rapprochement  des  bords  de  la  solution  de 
continuité;  régler  l’inflammation  inévitable  qui 
s’en  empare  ;  préserver  autant  que  possible  les  vis¬ 
cères  de  l’influence  qu’elle  exerce  sur  eux  ,  et  de 
toutes  les  causes  qui  peuvent  les  enflammer ,  ou 
combattre  les  inflammations  qui  les  affectent ,  lors 
même  que, ne  compromettant  pas  l’existence  de  l’in¬ 
dividu  ,  elles  n’auraient  que  l’inconvénient  d’irri¬ 
ter  la  plaie  ;  enfin  ,  entretenir  au  contraire  toute 
plaie  dont  la  production  a  été  suivie  de  la  cessa¬ 
tion  ,  même  incomplète  ,  de  quelque  phleginasie 
intérieure  chronique ,  ayant  son  siège  dans  un  or¬ 
gane  important. 

Médication  adliésive. 

Tous  les  moyens  qui  facilitent  ou  déterminent 
l’adhésion  des  parties  divisées  appartiennent  à  cette 
médication.  Les  principaux  sont  :  la  position  ,  les 
bandelettes  agglutinatives  ,  les  snturùs  ,  les  banda¬ 
ges  unissans ,  et  les  bandages  contentifs . 

Il  est  toujours  indispensable  de  placer  la  partie 
qui  est  le  siège  d’une  lésion  de  continuité  dans  la 
position  la  plus  convenable  pour  que  l’adhésion 
s’opère,  car  sans  cette  précaution  toutes  les  au¬ 
tres  peuvent  être  rendues  inutiles  ;  la  position  est 
donc  applicable  à  tous  les  cas.  C’est  en  vain  que 
l’on  emploirait  le  bandage  unissant ,  les  emplâtres 
agglutinatifs ,  et  la  suture  ,  pour  mettre  en  con¬ 
tact  les  lèvres  d’une  plaie  transversale  de  la  partie 
antérieure  de  la  cuisse  ,  si  la  jambe ,  au  lieu  d'être 
étendue  sur  cette  partie,  était  au  contraire  dans 
une  flexion  forcée,  qui  tiendrait  nécessairement 
les  bords  de  la  solution  de  continuité  écartés  l’un 
de  l’autre.  Il  faut  donc  que  ,  dans  toute  lésion  de 
continuité,  excepté  cependant  dans  celles  qui 
attaquent  le  derme  chevelu  ,  et  dans  quelques  au¬ 
tres  très-superficielles  ,  la  partie  blessée  soit  préa¬ 
lablement  mise  dans  une  bonne  situation.  Celle-ei 
varie  pour  chaque  région  du  corps  et  selon  la  di¬ 
rection  de  la  plaie  elle-même,  il  est  par  conséquent 
impossible  de  la  soumettre  à  des  principes  géné¬ 
raux.  Nous  nous  bornerons  à  dire  qu’on  aura  rem¬ 
pli  toutes  les  indications  qui  peuvent  l’être  par  elle, 
lorsqu  on  aura  placé  bipartie  lésée  dans  une  situa¬ 
tion  telle  que  les  bords  de  la  solution  de  continuité 
soient  autant  que  possible  en  contact  et  ne  tendent 
plus  à  s’écarter. -Ainsi,  si  quelque  muscle  se  trouve 
divisé  en  travers,  on  amènera  la  partie  qu’il  est 
destiné  à  mouvoir  dans  le  sens  où  il  la  porte  lorsqu’il 
se  contracte;  si  au  contraire  la  plaie  est  parallèle 
à  la  direction  de  ses  faisceaux,  onportera  cette  par¬ 
tie  dans  un  sens  tel  qu’il  se  trouve  légèrement  al¬ 
longé  ;  on  prendra  enfin  une  position  mitoyenne  . 
dans  les  cas  où  la  plaie  serait  oblique  ,  etc. 

On  emploie  les  bandelettes  agglutinatives  dans 
tous  les  cas  où  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent  sont  seuls  divisés  ,  et  lorsqu'on  n’a  pas  à 
contrebalancer  de  fortes  contractions  musculaires. 
On  a  recours  à  la  suture  d^ns  certains  cas  où  la 
contraction  des  muscles  rendrait  insuffisantes  les 
bandelettes  agglutinatives  et  la  position ,  dans 
ceux  où  la  conformation  des  parties  ne  permet  pas 
l’emploi  facile  de  ces  bandelettes  ,  et  à  plus  forte 
raison  lorsque  leur  application  est  impossible,  et 


enfin  lorsque  l’organe  divisé  est  le  siège  de  mou- 
venions  qu’on  ne  peut  empêcher.  C’est  ainsi  qu’on 
s’en  sert  pour  opérer  la  réunion  des  lésions  de 
continuité  dont  les  lèvres  sont  à  la  fois  minces  , 
mobiles  l’une  sur  l’autre  ,  et  privées  de  point  d’ap¬ 
pui ,  comme  cela  a  lieu  dans  les  divisions  de  toute 
l’épaisseur  des  joues,  des  lèvres ,  des  paupières , 
des  ailes  du  nez,  du  lobe  de  l’oreille,  etc.  Dans 
ces  cas  ,  en  effet,  la  position  n’est  d’aucune  uti¬ 
lité  ,  et  le  défaut  de  point  d’appui  rend  très-diffi¬ 
cile  l’action  des  bandelettes  agglutinatives ,  et  celle 
des  bandages  unissans.  On  y  a  recours  encore  pour 
opérer  la  réunion  des  solutions  de  continuité  qui 
intéressent  les  parois  de  l'abdomen  ou  les  viscères 
qui  y  sont  contenus;  parce  que,  dans  ces  blessu¬ 
res  ,  elle  remplit ,  outre  l'indication  générale  de 
réunir,  celle  de  s'opposera  l’issue  des  matières 
contenues  dans  les  viscères  ou  à  l’issue  des  vis¬ 
cères  eux-mêmes  hors  de  la  cavité  abdominale. 
Enfin,  on  emploie  la  suture  pour  maintenir  en 
rapport  certaines  plaies  à  lambeaux.  On  doit  la 
rejeter  au  contraire  du  traitement  des  plaies  des 
membres  ,  et  des  plaies  non  pénétrantes  du  tronc, 
parce  que,  si  ces  lésions  n’affectent  que  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire,  elle  peut  être  avantageuse¬ 
ment  remplacée  par  les  emplâtres  agglutinatifs  et 
le  bandage  unissant.  Alors  même  que  ces  blessu¬ 
res  intéressent  les  muscles  ,  on  doit  encore  se  bor¬ 
ner  à  ces  moyens  unis  à  la  position  ;  car  les  points 
de  suture  passés  dans  le  corps  des  muscles  les  irri¬ 
tent  et  sollicitent  leur  contraction,  d’où  il’résulte 
que  le  tissu  de  ces  organes  ,  rendu  facile  à  déchi¬ 
rer  par  l’effet  de  l’inflammation  ,  se  coupe  sur  les 
fils,  qui  se  détachent  et  tombent,  en  laissant  la 
lésion  de  continuité  plus  grande,  plus  inégale  ,  et 
plus  enflammée.  Il  est  rare  que  l’on  se  borne  à 
l’application  d’un  bandage  unissant  pour  rappro¬ 
cher  les  lèvres  d  une  solution  de  continuité  ;  pres¬ 
que  toujours  ce  moyen  est  combiné  avec  l’un  des 
deux  précédens.  Cependant  il  arrive  quelquefois 
qu’on  l’emploie  seul  ;  cela  a  principalement  lieu 
pour  les  plaies  des  membres  dont  la  direction  est 
parallèle  à  leur  longueur.  Quant  aux  bandages 
contentifs  ,  ils  sont  réservés  pour  les  cas  dans  les¬ 
quels  il  importe  d'obtenir  un  contact  parfait  et 
une  immobibité  complète  et  prolongée  des  parties, 
comme  dans  les  fractures.  Tous  ces  moyens  ont 
pour  effet  commun  la  guérison  par  adhésion  im¬ 
médiate;  mode  de  guérison  appelé  dans  le  jar¬ 
gon  barbare  des  écoles  réunion  par  première  inten¬ 
tion  . 

Le  travail  local  par  lequel  l’adhésion  s’opère  est 
des  plus  simples.  Aussitôt  que  les  parties  sont  di¬ 
visées  ,  il  commence  à  s’opérer  un  suintement  sé¬ 
reux  et  lymphatiqne  sur  toutes  les  surfaces  de  la 
lésion.  Comme  l’écoulement  du  sang,  ce  suinte¬ 
ment  de  fluides  blancs  est  dù  â  la  section  des  vais¬ 
seaux  des  tissus  et  à  celle  de  ces  tisssus  eux-mêmes. 
Lorsque  les  surfaces  lésées  sont  mises  en  contact, 
cette  lymphe  s’étend  nécessairement  en  nappe 
entre  les  deux  lèvres  de  la  lésion,  et  sortie  qu’elle 
est  de  ses  conduits  naturels  et  pour  ainsi  dire  du 
domaine  de  la  vie ,  elle  ne  tarde  pas  à  se  coaguler. 
Mais  l’irritation  s'empare  bientôt  de  la  partie  ;  ou 
plutôt,  déjà  douloureuse  et  irritée  parle  seul  fait 
de  la  lésion,  son  irritation  s’accroît  rapidement, 
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Ja  vitalité  y  augmente,  et  la  couche  de  lymphe 
coagulée  prend  promptement  les  caractères  d’une 
membrane.  Cette  membrane  est  d’abord  molle, 
elle  agglutine  faiblement  les  surfaces  de  la  lésion, 
et  il  est  même  facile  de  l’en  détacher;  mais  elle 
s’organise  avec  rapidité,  elle  devient  bientôt  cel¬ 
luleuse  ,  et  enfin  fibreuse  ,  et  rétablit  ainsi  par  une 
adhésion  solide  la  continuité  qui  avait  été  inter¬ 
rompue.  Au  bout  d’un  certain  temps,  cette  mem¬ 
brane  disparaît,  et  ne  laisse  plus  apercevoir  à  la 
surface  cutanée  qu'une  ligne  plus  ou  moins  large, 
suivant  que  la  réunion  a  été  plus  ou  moins  parfaite. 
Plusieurs  auteurs  donnent  au  liquide  ainsi  épan¬ 
ché  à  la  surface  de  la  lésion  le  nom  de  lymphe 
coagulable ,  et  au  travail  qui  s’opère  dans  la  partie 
celui  &  inflammation  adhésive ,  ce  qui  tendrait  à 
faire  croire  que  le  liquide  et  le  travail  qui  s’organise 
sont  d’une  nature  particulière.  C’est  évidemment 
une  double  erreur;  le  liquide  est,  sans  aucun 
doute ,  celui  qui  existe  naturellement  dans  le  tissu  : 
c’est  probablement  le  sérum  du  sang  ;  et  l’augmen¬ 
tation  d’action  vitale  qui  le  convertit  en  membrane 
ne  diffère  pas  de  l’irritation  ordinaire 

La  rapidité  avec  laquelle  l’adhésion  s’opère ,  va¬ 
rie  avec  la  vitalité  des  tissus;  ainsi  elle  est  rapide 
dans  la  peau,  les  membranes  muqueuses  ,  les  sé¬ 
reuses,  etc.,  et  lente  dans  les  tendons,  les  cartila¬ 
ges,  et  surtout  dans  les  os.  Mais  dans  tous  les  tissus, 
qu’ellesoit  rapide  ou  lente,  le  travail  physiologique 
par  lequel  elle  s'opère  est  le  même.  Cependant  , 
dans  les  os,  il  se  présente  quelques  particularités 
qui  sont  duesà  la  texture  et  à  la  forme  de  ces  or¬ 
ganes  :  nousallons  les  faire  connaître. 

Il  est  peu  de  sujets  sur  lesquels  les  opinions 
aient  autant  varié  que  sur  la  théorie  de  la  cicatri¬ 
sation  des  os  ou  formation  du  cal  ;  il  n’en  est  point 
non  plus  sur  lequel  chacun ,  s’appuyant  sur  ce 
qu’il  avait  observé  dans  des  dissections  ou  des  ex¬ 
périences  ,  se  soit  formé  des  idées  plus  exclusives. 
Il  serait  beaucoup  trop  long  de  faire  connaître 
toutes  ces  théories  ;  et  comme  cela  serait  d’ailleurs 
inutile,  nous  nous  bornerons  à  exposer  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  science  sur  cet  objet.  C’est  à  M.  Dupuy- 
tren  qu’on  doit  d  avoir  fixé  les  doutes  et  accordé 
entre  elles  les  différentes  opinions,  en  apparence 
contradictoires,  qui  régnaient  encore  à  l’époque 
où  il  a  publié  le  résultat  de  ses  observations. 

Ce  qui  distingue  essentiellement  la  doctrine  de 
M.  Dupuytren,  c’est  la  connaissance  de  la  forma¬ 
tion  successive  de  deux  cals ,  dont  l’un  ,  plus  ra¬ 
pide  dans  sa  marche,  et  développé  aux  dépens  du 
périoste  de  la  membrane  médullaire  et  des  par¬ 
ties  molles  ambiantes,  rétablit  provisoirement  la 
continuité  de  l’os,  et  lui  permet  de  remplir  ses 
usages  ,  jusqu'à  ce  que  ,  devenu  inutile  par  suite 
de  la  réunion  immédiate  et  définitive  des  deux 
fragmens,  il  disparaisse  peu  à  peu  et  complète¬ 
ment.  Ainsi,  la  marche  de  la  consolidation  des 
fractures  se  compose  de  trois  ordres  de  phénomè¬ 
nes  qui  sont  relatifs  ,  1°  à  la  formation  d’un  cal  pro¬ 
visoire,  2®  à  la  formation  d’un  cal  définitif  ;  3°  à 
la  destruction  du  cal  provisoire.  Elle  se  divise  en 
cinq  périodes  distinctes. 

La  première  s’étend  depuis  l’instant  où  la  frac¬ 
ture  est  produite  jusqu’au  huitième  ou  dixième 
jour:  voici  les  phénomènes  qui  la  caractérisent. 


Immédiatement  après  l’accident ,  les  vaisseaux 
rompus  du  périoste,  des  muscles,  du  tissu  cellu¬ 
laire  ,  de  la  membrane  médullaire ,  de  la  moelle  , 
du  tissu  osseux ,  laissent  échapper  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  sang  qui  entoure  les 
fragmens  ,  se  répand  dans  le  canal  médullaire,  et 
s’infiltre  plus  ou  moins  loin  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  partie  ;  mais  au  bout  de  quelques  heures ,  le 
liquide  cesse  de  s’échapper  des  vaisseaux  divisés  , 
il  se  coagule.  Alors  commence  le  travail  qui  doit 
opérer  la  réunion  des  fragmens.  A  l’extérieur  de 
l’os  ,  le  périoste,  le  tissu  cellulaire  ,  les  muscles 
environnans  eux-mêmes  s’enflamment,  s’injectent 
de  vaisseaux,  et  sont  bientôt  confondus  en  un  tissu 
homogène  ,  consistant ,  rouge  et  friable.  A  l’inté¬ 
rieur  ,  la  moelle  rompue  s’enflamme  de  la  même 
manière ,  se  durcit ,  se  boursoufle  ,  prend  une  cou¬ 
leur  grisâtre  et  blanchâtre,  tandis  que  la  membrane 
médullaire  épaissie  et  rougeâtre  devient  le  siège 
d’une  espèce  d’infiltration  gélatineuse,  et  rétrécit 
le  canal  médullaire  en  proportion  du  surcroît 
d’épaisseur  qu’elle  acquiert.  Bientôt  le  sang  épan¬ 
ché  et  coagulé  est  absorbé  et  disparaît.  Ordinaire¬ 
ment  une  matière  filante ,  visqueuse  ou  gélatini- 
forme  est  alors  déposée  entre  les  fragmens  ;  d’au¬ 
tres  fois  ,  on  voit  se  former  des  inégalités  présen¬ 
tant  des  points  rosés ,  qui  s’élèvent ,  forment  des 
espèces  de  bourgeons  qui  s’étendent,  se  rencon¬ 
trent  et  se  confondent  en  s’entrelaçant.  De  leur 
réunion  résulte  une  substance  rougeâtre,  con¬ 
tinue  ,  comme  tomenteuse  ,  d’une  densité  et  d’une 
épaisseur  peu  considérables,  qui  s’unit  en  dehors 
avec  les  parties  molles  engorgées,  et  en  dedans 
avec  la  membrane  médullaire.  Sur  la  fin  de  cette 
période  ,  le  tissu  morbide  et  homogène  en  lequel 
sont  confondues  les  parties  molles  environnantes  , 
et  au  milieu  duquel  plongent  les  fragmens,  pâlit  un 
peu,  et  prend  une  consistance  lardacée. 

Alors  commence  la  deuxième  période,  qui  s’é¬ 
tend  depuis  le  dixième  ou  douzième  jusqu’au  ving¬ 
tième  ou  vingt  cinquième  jour. 

Dans  celle-ci ,  on  voit  toutes  les  parties  qui  en¬ 
tourent  la  fracture  se  dégager  peu  à  peu.  Le  tissu 
des  muscles  reprend  scs  caractères  distinctifs  et 
une  partie  de  sa  liberté  ;  le  tissu  cellulaire  seul 
reste  condensé.  Mais  la  tuméfaction  se  concentre 
autour  delà  fracture;  elle  prend  des  limites  a  me¬ 
sure  qu’elle  perd  de  son  étendue,  et  bientôt  elle 
forme  une  tumeur  distinctement  séparée  des  orga¬ 
nes  environnans  ,  sans  excepter  les  tendons  aux¬ 
quels  elle  présente  des  gouttières  ou  des  canaux 
compactes  dans  lesquels  ils  peuvent  exécuter  leurs 
mouveinens.  On  a  appelé  cette  tumeur  la  tumeur 
du  cal  ;  elle  est  plus  épaisse  au  niveau  de  la  frac¬ 
ture  que  partout  ailleurs  ,  et  se  perd  sur  chacun 
des  fragmens ,  en  diminuant  insensiblement  d’é¬ 
paisseur  ,  son  tissu  est  homogène  ,  sa  couleur  blan¬ 
che  ou  blanchâtre,  sa  consistance  ferme  ,  sa  ré¬ 
sistance  analogue  à  celle  des  fibro-cartilages  ;  et 
quand  on  divise  son  tissu  ,  il  crie  comme  eux  sous 
le  tranchant  de  l’instrument.  Ses  couches  les  plus 
profondes,  formées  par  le  périoste  avec  lequel  sa 
substance  est  confondue,  sont  d’autant  plus  adhé¬ 
rentes  à  l’os  qu’on  se  rapproche  davantage  de 
la  fracture,  où  il  est  difficile  de  les  en  séparer.  Si 
néanmoins  on  opère  cette  séparation  ,  on  trouve 
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que  ces  couches  sont  formées  par  des  stries  longi¬ 
tudinales  ,  de  nature  fibreuse,  cartilagineuse  ou 
osseuse,  selon  que  le  travail  du  cal  provisoire  est 
plus  ou  moins  avancé.  Vers  les  extrémités  de  la 
tumeur  du  cal,  le  périoste  redevient  distinct  et 
facile  à  détacher  de  l’os  ;  la  membrane  médullaire 
épaissie  oblitère  quelquefois  le  canal  de  l’os  au  ni¬ 
veau  de  la  fracture  et  jusqu'à  quelque  distance  ;  la 
moelle  diminue  en  proportion  ;  le  cylindre  creux  ou 
plein  que  forme  la  membrane  médullaire  passe  ra¬ 
pidement  à  l’état  cartilagineux, puis  à  l’état  osseux, 
et  se  confond  au  niveau  de  la  fracture  avec  la  sub¬ 
stance  visqueuse  ou  tomenteuse  épanchée  ou  dé¬ 
veloppée  entre  les  fragmens.  Vers  la  fin  de  cette 
période  ,  on  peut  encore  plier  le  membre  à  l’en¬ 
droit  de  la  fracture:  mais  en  général  on  ne  sent 
plus  la  crépitation. 

La  troisième  période  s’étend  du  vingtième  ou 
vingt-cinquième  jour ,  au  quarantième,  cinquan¬ 
tième  ou  soixantième,  suivant  l’âge  et  la  constitu¬ 
tion  des  malades. 

La  tumeur  continue  de  passer  à  l’état  de  carti¬ 
lage  ,  du  centre  à  la  circonférence  ;  elle  s’ossifie 
rapidement  dans  le  même  sens,  et  l  e  cal  provisoire 
devient  complètement  osseux  au-dehors  et  au-de- 
dans  de  l’os.  Le  périoste  ,  plus  épais  que  dans  l’é¬ 
tat  naturel,  devient  apparent  sur  la  tumeur,  et  se 
continue  en  haut  et  en  bas  avec  celui  des  frag¬ 
mens,  sans  qu'on  puisse  reconnaître  aucune  trace 
de  solution  de  continuité  :  les  muscles,  les  tendons 
sont  alors  tout-à-fait  dégagés;  mais  leurs  mouve- 
mens  sont  encore  un  peu  gênés  par  la  rigidité  du 
tissu  cellulaire,  qui  persiste  pendant  quelque  temps. 
Si  à  cette  époque  on  fend  le  cal  longitudinalement 
en  deux  moitiés,  on  trouve  que  les  deux  fragmens 
soriUmaintenus  en  rapport  à  l’extérieur  de  l’os,  par 
une  sorte  de  virole  osseuse  ,  et  à  l’intérieur,  soit 
par  une  virole  ,  soit  par  une  espèce  de  bouchon 
adhérent  de  toutes  parts  et  également  osseux. 
Quantaux  surfaces  fracturées  ,  on  trouve  entre  elles 
la  substance  visqueuse  ou  tomenteuse  dont  il  a  été 
question, mais  on  ne  reconnaît  aucun  commence¬ 
ment  de  réunion.  Tout  le  tissu  du  cal  provisoire 
est  analogue  à  la  substance  spongieuse  des  os.  En 
général,  sa  solidité  est  assez  grande  pour  permettre 
à  l’os  rompu  de  remplir  les  usages  auxquels  il  est 
destiné.  Cependant  il  n’est  pss  fort  rare,  surtout 
quand  la  fracture  a  été  oblique  ,  de  le  voir  céder, 
après  la  levée  de  l’appareil,  à  l’action  des  muscles, 
au  poids  des  parties  ,  ou  à  quelque  violence  exté¬ 
rieure.  C’est  à  cette  faiblesse  du  cal  provisoire 
qu’on  doit  de  pouvoir  replacer  encore  ,  après  un 
laps  de  temps  considérable  ,  les  fragmens  de  cer¬ 
taines  fractures  mal  réduites  :  circonstance  qu’il 
est  fort  utile  de  se  rappeler  dans  la  pratique  (1). 

La  quatrième  période  s’étend  du  quarantième  , 
cinquantième  ou  soixantième  jour,  au  cinquième 
ou  sixième  mois.  Dans  celle  ci,  la  substance  du  cal 
provisoire  passe  de  l’état  de  substance  spongieuse 
à  celui  de  substance  compacte;  le  canal  médullaire 
des  os  longs  reste  encore  oblitéré  par  une  ossifica- 

(1)  Voyez  Dissertation  sur  la  possibilité  et  les  moyens 
de  faire  céder  le  cal  pour  corriger  les  difformités  de 
fractures  vicieusement,  consolidées ,  par  Étienne-Joseph 
Jacquemin,  D.  M.  P.,  in  40,  Paris,  1822. 


tion  d’un  tissu  plus  ou  moins  dense;  la  substance 
intermédiaire  aux  fragmens  éprouve  des  change- 
mens  remarquables;  elle  prend  de  la  consistance, 
adhère  fortement  à  chacune  des  surfaces  de  la 
fracture;  bientôt  elle  ne  se  présente  plus  que  sous 
la  forme  d  une  ligne  intermédiaire  aux  fragmens  , 
remarquable  par  sa  couleur  différente  de  la  leur; 
enfin,  elle  prend  de  plus  en  plus  de  la  consistance, 
pâlit,  blanchit  et  s’ossifie  vers  la  fin  de  cette  pé¬ 
riode  :  alors  le  cal  définitif  est  formé. 

La  cinquième  période  s’étend  du  cinquième  ou 
sixième,  au  dixième  ou  douzième  mois.  Le  cal  pro¬ 
visoire  diminue  peu  à  peu  d’épaisseur,  et  finit  par 
disparaître  complètement;  le  périoste  reprend  sa 
texture,  son  épaisseur  et  son  apparence  naturelles, 
et  le  tissu  cellulaire  environnant,  sa  laxité;  les  mus¬ 
cles  et  les  tendons  recouvrent  leur  liberté  entière. 
L’ossification  intérieure  est  également  détruite;  le 
canal  de  l’os  se  rétablit,  la  membrane  médullaire 
reparaît,  ainsi  que  la  moelle,  dont  la  continuité  se 
trouve  établie. 

Le  travail  de  la  consolidation  est  tout-à  fait  ter¬ 
miné.  Si  l’on  examine  alors  l’état,  des  parties  ,  et 
que  la  fracture  ait  été  exactement  réduite,  on  ne 
trouve  plus  aucune  trace  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité  éprouvée  par  l’os  ,  et  le  moyen  d’union  a  ac¬ 
quis  une  solidité  telle,  que  l’os  se  rompt  partout 
ailleurs,  plutôt  que  dans  le  point  où  existait  pri¬ 
mitivement  la  fracture. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  accompagnent 
la  formation  du  cal  dans  les  cas  ordinaires,  c’est- 
à-dire  dans  ceux  où  les  surfaces  de  la  solution  de 
continuité  sont  mises  dans  un  rapport  exact  Mais 
lorsque  la  fracture  a  été  mal  réduite  ,  que  les  bouts 
de  fragmens  ne  se  correspondent  pas  exactement , 
alors  la  réunion  au  moyen  de  la  substance  inter¬ 
médiaire  aux  fragmens  ne  se  fait  que  dans  les 
points  par  lesquels  il  sont  en  contact ,  et  une  par¬ 
tie  du  cal  provisoire  persiste  ordinairement. 
Enfin  lorsque  les  fragmens  ne  se  correspondent 
que  par  le  côté  ,  le  travail  du  cal  définitif  avorte 
en  quelque  sorte  tout  à-fait  ;  ce  que  nous  avons 
dit  avoir  été  nommé  par  M.  Dupuytren  cal  provi- 
soire  devient  cal  définitif,  et  les  fragmens  de  la 
fracture  restent  unis  par  une  ossification  irrégu¬ 
lière  ,  formée  aux  dépens  du  périoste  et  du  tissu 
cellulaire  environnant,  et  dans  laquelle  les  ten¬ 
dons  et  les  muscles  voisins  sont  plus  ou  moins  for¬ 
tement  compromis. 

Médication  cicatrisante. 

Un  grand  nombre  de  causes  peuvent  s’opposer 
a  la  guérison  des  solutions  de  continuité  par  ad¬ 
hésion  immédiate.  Quand  les  parties  ont  été  dé¬ 
sorganisées  par  l’agent  vulnérant ,  quand  une  perte 
de  substance  trop  étendue  a  été  produite,  lorsque 
des  vaisseaux  considérables  ont  été  ouverts  ,  lors¬ 
qu’il  se  développe  une  inflammation  locale  trop 
intense,  etc.;  dans  tous  ces  cas  ,  ce  mode  de 
guérison  ne  peut  pas  être  obtenu.  Il  est  indispen¬ 
sable  alors  qu’un  travail  do  suppuration  s’établisse 
dans  la  blessure,  et  c’est  par  cicatrisation  que  la 
partie  lésée  doit  revenir  à  l’état  normal. 

Les  moyens  que  nous  avons  précédemment  in¬ 
diqués  comme  propres  à  déterminer  l’adhésion  im- 
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médiate  des  lèvres  ou  des  fragmens  d’une  lésion  de 
continuité  sont  encore  utiles  pour  en  obtenir  lu 
cicatrice  ;  niais  ils  seraient  insuffisans  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  si  l’on  n’y  joignait  la  liga¬ 
ture  des  vaisseaux  sanguins  lorsqu’il  y  en  a  d’ou¬ 
verts  ,  les  incisions ,  les  débridemens  et  des  panse- 
mens  méthodiques. 

L’emploi  des  ligatures  est  indispensable  toutes 
les  fois  que  les  vaisseaux  lésés  sont  d’un  assez  gros 
calibre  pour  que  l'écoulement  du  sang  ne  puisse 
être  arrêté  par  les  styptiques ,  les  astringens  ,  ou 
l’amadou  ,  ou  la  colophane  ,  ou  la  compression  ,  et 
autres  moyens  analogues. 

On  a  recours  aux  incisions  et  aux  débridemens  , 
lorsqu’il  faut  mettre  à  nu  les  vaisseaux  ouverts 
pour  en  faire  la  ligature  ;  lorsqu’il  s’agit  d’extraire 
des  portions  d  os  ou  des  corps  étrangers  auxquels 
là  lésion  ne  présente  pas  une  issue  facile  ;  lorsqu’il 
importe  d’ouvrir  une  voie  à  du  pus  épanché  ou 
accumulé  dans  une  partie  ;  lorsqu’une  plaie  est 
à  fa  fois  étroite  et  profonde,  qu’elle  intéresse  en 
même  tems  des  tissus  enveloppés  par  des  aponé¬ 
vroses,  lorsque  surtout  elle  est  accompagnée  de  la 
contusion  des  tissus. Si  l’on  néglige  de  pratiquer  des 
débridemens  dans  les  plaies  quioffrent  les  condi¬ 
tions  que  nous  indiquons,  l’inflammation  des  parties 
lésées  acquiert  ordinairement  un  degré  extrême 
d’intensité  qui  peut  avoir  de  graves  conséquences, 
parce,  que  ces  parties ,  venant  à  se  gonfler  par 
l’effet  de  leur  inflammation  ,  sont  étranglées  par 
les  aponévroses  inextensibles  qui  les  enveloppent. 
C’est  ce  qui  arrive  presque  toujours  à  la  suite  des 
coups  d’épée  ,  de  fleuret,  de  baïonnette,  etc., 
qui  pénètrent  jusqu’aux  os  du  crâne  ,  ou  qui  tra¬ 
versent  un  membre  de  part  en  part,  et  à  la  suite 
des  plaies  d’armes  à  feu  produites  par  des  balles. 
On  conçoit  que  ,  dans  ces  cas  ,  les  débridemens  r 
en  divisant  les  aponévroses  ,  permettent  aux  tissus 
sous-jaceus  de  se  développer  avec  facilité  en  pro¬ 
portion  de  l’afflux  dont  ils  sont  le  siège,  et  pré¬ 
viennent  ainsi  les  accidens  funestes  qui  résultent 
souvent  de  leur  étranglement. 

Les  pansemens  méthodiques  sont  réclamés  par 
tous  les  cas  ;  ils  ont  pour  but  de  préserver  la  bles¬ 
sure  du  contact  de  1  air  et  du  frottement  des  corps 
environnons  ,  de  la  mettre  à  l’abri  de  1  action  des 
miasmes  plus  ou  moins  délétères  dont  l’atmos¬ 
phère  peut  être  chargée  ,  de  la  garantir  contre  les 
effets  des  vicissitudes  atmosphériques,  de  préser¬ 
ver  les  parties  voisines  du  contact  des  matières  qui 
s'en  échappent ,  de  la  maintenir  au  degré  d’irrita¬ 
tion  nécessaire  à  sa  guérison  ,  et  enfin  de  diriger 
le  travail  par  lequel  elle  doit  guérir.  Les  pansemens 
forment  donc  une  partie  très-importante  du  trai¬ 
tement  des  solutions  de  continuité  :  aussi  sont-ils 
soumis  à  des  règles  nombreuses  que  nous  devons 
exposer  avec  soiu. 

Quelle  que  soit  l’étendue  d’une  solution  de  con¬ 
tinuité,  et  alors  même  qu’il  existe  une  perte  de 
substance  assez  considérable  ,  si  la  peau  est  mo¬ 
bile  et  extensible,  et  peut-être  facilement  ramenée 
vers  le  centre  de  la  plaie  ,  de  manière  à  en  recou¬ 
vrir  une  partie  sans  que  les  mouvemens  puissent 
être  gênés  par  la  suite  ,  on  doit  profiter  de  cette 
disposition  ,  non  dans  l’intention  d’opérer  une  réu¬ 
nion  immédiate  impossible  ,  mais  afin  du  diminuer 
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l’étendue  du  mal ,  et  d’accélérer  d’autant  la  guéri¬ 
son.  Après  avoir  rassemblé  les  ligatures  ,  si  on  en 
a  pratiqué  ,  en  un  seul  faisceau  qu’on  aura  placé 
vers  la  partie  la  plus  déclive,  après  avoir  attendu 
que  l’écoulement  du  sang  fourni  par  les  vaisseaux 
trop  petits  pour  être  liés  soit  arrêté  ,  enfin  après 
avoir  lavé  et  séché  les  tégumens  des  environs  :  on 
rapprochera  donc  les  lèvres  de  la  plaie  ,  autant 
que  cela  sera  possible  sans  effort  ;  et  on  les  main¬ 
tiendra  dans  cette  situation  à  l’aide  de  bandelettes 
agglulinatives  peu  tendues.  Il  est  rare  que  le  ban¬ 
dage  unissant  trouve  ici  son  application,  et  l’on 
ne  doit  jamais  employer  la  suture.  On  se  bornera 
à  faire  usage  d’un  pansement  simple  ,  qui  consiste 
à  placer  sur  les  bords  de  la  lésion  de  continuité 
une  bandelette  de  linge  fin  ,  enduite  de  cérat ,  qui 
a  pour  but  d’empêcher  les  autres  pièces  d’appareil 
de  s’y  coller,  puis  on  recouvrira  largement  d’un 
matelas  ou  plumasseau  de  charpie.  La  soie  ,  le  co¬ 
ton  ,  l’étoupe ,  l’éponge  ,  la  plume  ,  que  l’on  place 
entre  deux  linges  fins  ,  et  généralement  toutes  les 
substances  molles  et  spongieuses  peuvent  servir 
au  besoin  ,  mais  aucune  ne  vaut  la  charpie.  On  la 
recouvre  avec  quelques  compresses ,  et  l’on  sou¬ 
tient  le  tout  à  l’aide  de  quelques  tours  de  bande 
peu  serrés.  On  met  ensuite  la  partie  dans  une 
situation  qui  favorise  le  rapprochement  des  lèvres 
de  la  solution  de  continuité.  Si  ,  au  contraire  ,  la 
perte  de  substance  était  trop  considérable  ,  et  si , 
la  peau  des  environs  ne  s’étendant  qu’avec  diffi¬ 
culté,  on  avait  lieu  de  penser  qu’après  la  guérison 
la  cicatrice  resterait  trop  courte  ou  trop  étroite 
pour  permettre  aux  mouvemens  de  la  partie  de 
s’exécuter  librement,  on  panserait  encore  delà 
même  manière  ;  mais  on  s’abstiendrait  de  rappro¬ 
cher  les  lèvres  de  la  lésion  de  continuité  par  des 
bandelettes ,  et  on  placerait  la  partie  blessée  dans 
une  situation  qui  les  tînt  écartées  l’une  de  l’au¬ 
tre.  (  Voyez  Brûlures.  ) 

En  général,  on  ne  lève  le  premier  appareil  des 
plaies  qu’après  le  quatrième  jour  révolu ,  parce  que 
c’est  seulement  à  cette  époque  que  la  suppuration  est 
convenablement  établie,  et  assez  abondante  pour 
en  pénétrer  toutes  les  pièces  ,  les  humecter  ,  et 
permettre  au  chirurgien  de  les  détacher  sans  tiraiL 
lemens,  et  par  conséquent  sans  douleur.  Cepen¬ 
dant  chez  les  enfans,  dans  les  climats  ou  dans  les 
saisons  dont  la  température  est  très-élevée,  la  sup¬ 
puration  s’établit  plus  tôt.  Elle  met  aussi  moins  de 
temps  à  se  manifester  dans  les  plaies  qui  sont  si¬ 
tuées  près  de  la  bouche ,  des  parties  génitales  ou 
de  l’anus  ,  et  dans  celles  qui  sont  en  partie  an¬ 
ciennes  et  en  partie  récentes  ,  comme  cela  a  lieu 
après  certaines  opérations  ,  où  l’on  ne  renouvelle 
qu’une  partie  de  la  surface  suppurante  ;  mais  ces 
cas-là  mêmes  ne  font  pas  exception  ,  parce  qu’il 
vaut  mieux  lever  le  premier  appareil  plusieurs 
jours  après  que  la  suppuration  est  établie  que  de. 
le  faire  trop  tôt.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  frac¬ 
tures  ;  quand  elles  sont  bien  réduites ,  on  ne  doit 
jamais  se  presser  de  lever  le  premier  appareil  :  ce 
n’est  que  lorsqu’il  est  souillé  par  le  pus  ,  si  la  frac¬ 
ture  est  accompagnée  de  plaie,  que  l’on  peut  le 
changer  ;  en  usant  des  précautions  que  nous  fe¬ 
rons  connaître. 

Les  règles  à  suivre  pour  la  levée  du  premier  ap- 
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pareil ,  qui  sont  aussi  celles  qu’on  doit  suivre  pour 
la  levée  des  appareils  qu’on  applique  dans  les  pan- 
semens  consécutifs,  sont  les  suivantes  (i)  :  io  Qu'a¬ 
vant  de  toucher  au  pansement  établi ,  on  ait.  eu 
le  soin  de  préparer  tout  ce  qui  peut  être  nécessaire 
pour  le  renouveler  ou  pour  aider  à  son  renouvel¬ 
lement,  comme  charpie,  compresses,  bandes,  etc.; 
moyens  d’éclairage  ,  eau  tiède,  éponges  ,  linges  à 
essuyer ,  vases  destinés  à  recevoir  les  pièces  de  pan¬ 
sement  qui  ont  servi ,  etc.  2°  Que  la  partie  soit 
peu  dérangée  de  la  situation  dans  laquelle  elle  se 
trouve  ,  ou  dans  laquelle  elle  doit  rester.  Quand 
elle  a  été  appuyée  sur  des  coussins  ou  des  oreillers, 
il  suffit  de  retirer  ces  supports  et  delà  faire  main¬ 
tenir  par  le  malade  lui-même,  ou  par  un  ou  plu¬ 
sieurs  aides ,  à  la  hauteur  où  elle  se  trouvait ,  pour 
obtenir  un  espace  suffisant ,  qui  permette  de  faire 
librement  mouvoir  la  bande  autour  d’elle  ;  dans 
le  cas  contraire,  on  se  borne  à  l’enlever  légère¬ 
ment.  Dans  les  fractures  ,  la  partie  doit  rester  im¬ 
mobile.  3°  Quela  couche  du  malade  soit  préservée 
de  toute  espèce  de  souillure,  par  un  drap  plié  en 
plusieurs  doubles  qu’on  passe  sous  la  partie  blessée 
avant  de  procéder  au  pansement.  4°  Que  si  l’ap¬ 
pareil  paraît  dur  ,  desséché  ,  on  l’arrose  avec  de 
l’eau  simple  ou  avec  quelque  décoction  émolliente 
tiède  ,  soit  immédiatement  avant  de  le  renouveler, 
soit,  ce  qui  vaut  mieux  ,  quelques  heures  aupara¬ 
vant.  5°  Que  la  bande  qu’on  détache  se  roule  sur 
elle-même,  en  passant  alternativement  d’une  main 
dans  l'autre ,  de  manière  à  éviter  les  embarras 
qu’elle  occasionerait  si  elle  restait  ]iendante. 
6°  Que  le  chirurgien ,  placé  commodément ,  dé¬ 
tache  isolément  les  compresses ,  en  prenant 
garde  d’enlever  en  même  temps  la  charpie. 
7°  Que  celle-ci-soit  saisie  à  son  tour  avec  des 
pinces  à  anneaux,  et  enlevée  si  elle  se  détache  fa¬ 
cilement  ,  laissée  au  contraire  en  place  pour  peu 
qu’elle  adhère  encore  à  la  plaie,  et  qu’il  faille 
opérer  d’elfort.  Dans  ces  cas  ,  on  retranche  avec 
des  ciseaux  tout  ce  qui  se  sépare  de  la  plaie  ,  et 
on  laisse  le  reste.  8"  Que  le  pus  ou  les  autres 
matières  qui  pourraient  séjourner  dans  la  plaie  et 
y  former  collection  en  soient  expulsés  avec  soin  , 
soit  à  l’aide  dépréssions  douces  et  larges  exercées 
sur  les  bords  ,  soit  à  l’aide  d’une  position  qui  leur 
permette  de  s’écouler  librement.  90  Que  la  partie 
soit  nettoyée  avec  soin  ,  par  lotion  ou  abstersion, 
du  pus  ou  du  sang  qui  pourraient  s’être  desséchés 
à  sa  surface.  Toutefois  ces  soins  de  propreté  ne 
doivent  s’étendre  qu’à  la  peau;  jamais  il  ne  doivent 
autoriser  à  froisser  les  tégumens,  et  surtout  les 
bords  de  la  plaie  ,  sous  prétexte  de  les  nettoyer  : 
une  inflammation  érysipélateuse,  et,  dans  une  pé 
riode  avancée  de  la  maladie ,  la  déchirure  de  la 
cicatrice  commençante  ,  pourraient  être  le  résul¬ 
tat  de  frictions  trop  fortes ,  ou  de  tiraillemens 
inconsidérés  exercés  sur  la  peau  ou  sur  les  bords 
de  la  plaie  ;  enfin ,  jamais  ils  ne  doivent  s’étendre 
jusqu’à  la  surface  suppurante  elle-même  :  le  meil¬ 
leur  topique  que  l’on  puisse  mettre  en  contact  avec 
une  plaie  est  la  couche  de  pus  de  bonne  nature 

(1)  Voyez  la  Médecine  opératoire  de  Sabatier,  nou¬ 
velle  édition,  1821.  Prolégomènes:— Généralités  sur  le* 
pansemens. 


qui  la  recouvre.  10°  Que  la  plaie  reste  le  moins 
de  temps  possible  exposée  au  contact  de  l’air. 
L’expérience  a  en  effet  prouvé  que  ce  contact  a 
toujours  des  inconvéniens  graves ,  soit  que  l’air  , 
agissant  seulement  comme  corps  étranger  absor¬ 
bant  ,  dessèche  la  plaie  et  l’irrite  ;  soit  qu’étant 
très  froid  ,  il  porte  son  action  sur  le  système  ner¬ 
veux  ,  et  excite  le  développement  du  tétanos,  soit 
qu’étant  vicié  par  des  émanations  délétères,  comme 
cela  a  lieu  dans  les  hôpitaux ,  dans  les  vaisseaux 
ou  dans  les  prisons  ,  surtout  lorsqu’il  y  règne  quel¬ 
que  épidémie  typhoïde  ,  il  occasione  la  pourriture 
d’hôpital.  Il  faudra  donc  que  l’appareil  nouveau 
soit  appliqué  aussitôt  que  celui  qu’il  est  destiné  à 
remplacer  est  enlevé  ,  et  que  même,  dans  les  cas 
où  la  plaie  a  de  très-grandes  dimensions  ,  on  la 
panse  à  mesure  que  quelque  point  de  son  étendue 
est  mis  à  découvert.  1 1*  Que  le  pansement  qu’on 
applique  soit  en  tout  semblable  à  celui  qu’il  est 
destiné  à  remplacer  (autant  toutefois  que  les  in¬ 
dications  ne  changent  pas),  c’est-à-dire  que  la 
charpie,  les  compresses  et  la  bande  soient  placées 
de  la  même  manière  ,  et  que  l’appareil  soit  modé¬ 
rément  serré  ,  à  moins  qu’il  n’y  ait  indication  spé¬ 
ciale  d’opérer  une  compression.  12°  Que  ,  dans 
aucun  cas  ,  on  ne  fasse  servir  au  pansement  ni  un 
instrument  ni  une  pièce  d’appareil  quelconque  qui 
pourraient  être  imprégnés  de  miasmes  ou  d’uu 
principe  matériel  susceptible  de  transmettre  une 
maladie  contagieuse.  1 3°  Que  toutes  les  parties  du 
pansement  soient  faites  à  la  fois  avec  promptitude 
et  douceur.  Jamais  un  malade  ne  doit  souffrir  pen¬ 
dant  le  pansement  d’une  plaie  qui  ne  présente 
aucune  complication  ;  il  doit  au  contraire  y  trou¬ 
ver  du  soulagement.  i4°  Qu’après  le  pansement  la 
partie  soit  remise  dans  une  position  commode  , 
que  le  malade  puisse,  autant  que  possible,  gar¬ 
der  sans  fatigue  et  sans  gêne  jusqu’au  pansement 
suivant. 

C’est  d’après  ces  régies  que  devront  être  faits 
les  pansemens  subséquens.  En  France  ,  et  dans 
presque  toute  l’Europe ,  on  est  dans  l’usage  de 
panser  les  plaies  toutes  les  vingt-quatre  heures  , 
et  c’est  le  matin  que  l’on  choisit  ordinairement. 
Lorsque  la  suppuration  est  fort  abondante  ,  ou 
qu’on  fait  usage  dans  le  pansement  de  fomenta¬ 
tions,  de  cataplasmes  ou  d’un  topique  quelconque 
susceptible  de  se  dessécher  ou  de  s’altérer  par  la 
chaleur  ,  qu’il  s’échappe  de  la  plaie  des  matières 
dont  le  séjour  sur  les  parties  voisines  peut  avoir 
des  inconvéniens  :  on  panse  toutes  les  douze  heu¬ 
res  ,  c’est-à  dire  le  matin  et  le  soir  ,  ou  même  plus 
souvent.  Lorsqu’au  contraire,  la  suppuration  est 
très-peu  abondante,  que  l'on  a  lieu  de  craindre 
une  hémorrhagie  ,  ou  que  l’on  a  quelque  crainte 
de  troubler  le  travail  curatif,  on  doit  panser  beau¬ 
coup  plus  rarement.  En  Espagne  ,  quelques  chi¬ 
rurgiens  ont  établi  en  précepte  général  de  ne  faire 
que  des  pansemens  très-rares.  Voici  ce  que  dit  à 
ce  sujet ,  dans  la  thèse  qu’il  a  soutenue  en  i8i5 
sur  le  tétanos  traumatique,  notre  ami  et  ancien 
collègue  Blaquière  : 

«  Les  Espagnols  mettent  en  usage  une  méthode 
de  traitement  pour  les  plaies  d’armes  à  feu  en  gé¬ 
néral  ,  qu’ils  disent  exempte  de  beaucoup  d’incon- 
véniens ,  et  à  laquelle  ilsattribuentdegrandsavan- 
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tages:  elle  consiste  essentiellement  à  ne  panser  qu’à 
nécessité  absolue.  Si  on  les  croit .  de  grandes  bles¬ 
sures,  des  aviputations  circulaires  même,  auraient 
été  guéries  par  ce  moyen  en  un  seul  pansement. 
Ni  une  grande  suppuration  ,  ni  sa  mauvaise  odeur, 
ni  les  vers  qui  se  déposent  à  la  surface  des  plaies , 
ne  les  forceraient  à  renouveler  l’appareil  ;  ils  n’y 
seraient  déterminés  que  par  une  excessive  abon¬ 
dance  de  la  suppuration  ,  et  par  l’inflammation 
que  le  gonflement  du  membre  et  l’état  du  pouls 
leur  indiquent  ,  ainsi  que  les  plaintes  du  malade. 

»  Ils  prétendraient,  par  ce  moyen,  obtenir  une 
guérison  plus  prompte,  achetée  par  moins  de  dou¬ 
leurs,  absolument  exempte  des  dangers  de  la  pour¬ 
riture  d’hôpital  et  du  tétanos,  et  éviter  une  grande 
partie  des  inconvéniens  attachés  au  rassemble¬ 
ment  d’un  grand  nombre  de  blessés  dans  le  meme 
lieu. 

«  Je  ne  saurais  citer  une  seule  observation  à  la 
suite  de  cette  méthode,  que  je  ne  connais  que  pour 
l’avoir  entendu  exposer  dans  les  leçons  de  don  Eu¬ 
génie  de  la  Penna,  médecin  espagnol,  dont  la  mort 
prématurée  sera  vivement  et  long-temps  déplorée 
par  ceux  qui  l’ont  pu  connaître  » 

Plus  heureux  que  le  docteur  Blaquiere,  l’un  de 
nous  a  été  témoin  de  cures  obtenues  par  cette  mé¬ 
thode.  Il  a  vu  surtout  les  fractures  des  membres 
par  des  balles,  si  fréquemment  mortelles  entre  les 
mains  des  chirurgiens  fi  ançais,  guérir  pour  la  plu- 
j  part  sous  l'influence  de  la  méthode  espagnole.  M. 
Larrey  en  a  fait  l’essai  dans  ces  dernières  années 
avec  le  plus  grand  succès,  mais  sans  dire  où  il  en 
avait  puisé  l’idée. 

Le  but  principal  de  tous  les  moyens  que  nous 
i  venons  d’indiquer  est,  avons-nous  dit,  la  cicatrisa- 
!  tion.  Pour  en  bien  diriger  l’emploi,  il  importe  donc 
i  de  bien  connaître,  dans  toutes  ses  phases  et  sous 
i  toutes  ses  formes,  le  travail  physiologique  par  le- 
!  quel  ce  mode  de  guérison  s’opère.  Voici  en  eon- 
[  séquence  les  phénomènes  dont  il  s’accompagne. 

Les  phénomènes  locaux  des  solutions  de  conti- 
|  nuité  qui  suppurent  ne  diffèrent  point  pendant  les 
l  premières  heures  de  ceux  dont  sont  accompagnées 
!  celles  qui  guérissent  par  adhésion  immédiate;  elles 
présentent  d’abord  les  mêmes  symptômes;  dans 
i  toutes,  la  douleur  se  calme,  l’écoulement  du  sang 
s’arrête;  dans  toutes,  il  se  fait  un  afflux,  dont  le  ré¬ 
sultat  est  l’exsudation  d’un  liquide  d’abord  séro- 
sanguinolent,  puis  limpide  et  visqueux;  dans  tou¬ 
tes  ,  il  se  développe  une  inflammation;  alors  seule- 
|  ment  leur  marche  commence  à  différer. 

Dans  les  lésions  de  continuité  qui  doivent  sup¬ 
purer,  la  douleur  se  réveille  et  devient  vive  ;  sou¬ 
vent  elle  est  accompagnée  d’un  sentiment  de  pul¬ 
sation  très-marqué.  La  rougeur  est  beaucoup  plus 
!  foncée  ,  la  tension  plus  grande ,  et  le  gonflement 
i  des  parties  plus  considérable;  quelquefois  même 
l’élévation  des  bords  de  la  lésion  est  telle  ,  que 
celle-ci  parait  alors  beaucoup  plus  large  et  plus 
i  profonde  qu’au  moment  de  l’accident.  Dès  que 
!  ces  phénomènes  s’établissent,  l’e'coulement  séro- 
sanguinolent  s’arrête,  la  plaie  se  dessèche.  C’est 
à  cette  époque,  c’est-à-dire  vers  la  fin  du  deuxième 
i  jour,  ou  dans  le  cours  du  troisième  que,  pour  peu 
que  la  solution  de  continuité  soit  étendue  ou  que 
|  le  sujet  soit  prédisposé,  l’irritation  dont  elle  est  le 


siège  réagit  sur  le  cœur  et  sur  l’estomac.  Ce  dou¬ 
ble  effet  sympathique  se  fait  reconnaître  par  les 
symptômes  ordinaires,  et  dont  l  ensemble  consti¬ 
tue  ce  qu’on  a  appelé  fièvre  traumatique  ou  de  sup¬ 
puration.  Ces  accidens  se  calment  au  bout  de 
douze,  vingt-quatre  ou  trente-six  heures ,  plus  ou 
moins  ;  l'inflammation  locale  s’apaise  sans  dispa¬ 
raître  entièrement;  la  surface  de  la  blessure  devient 
irrégulière;  elle  prend  une  couleur  d’un  gris  sale, 
quelquefois  d’un  rouge  livide  ,  et  laisse  suinter 
un  liquide  d’abord  ténu,  sanieux,  sanguinolent  et 
fétide,  qui  se  trouve  assez  abondant  du  troisième 
au  cinquième  jour,  pour  permettre  de  détacher 
sans  peine  le  premier  appareil.  Cependant  la  plaie 
se  déterge  ,  elle  prend  une  couleur  d’un  rose  vif, 
devient  plus  égale;  sa  surface  tout  entière  est  for¬ 
mée  d’une  multitude  de  tubercules  coniques,  de 
nature  celluleuse  et  vasculaire,  qu’on  nomme  bour 
geons  charnus  ,  et  qui  sont  recouverts  par  une 
pellicule  très-fine  commune  à  tous.  Le  liquide 
fourni  devient  blanc  ,  inodore,  épais,  crémeux,  et 
prend  enfin  les  caractères  du  pus  de  bonne  nature. 
Dès  lors  les  parties  tuméfiées  se  dégorgent  et  ten¬ 
dent  à  la  cicatrisation. 

Le  mécanisme  par  lequel  celle-ci  s’opère  n’est 
pas  tout-à-fait  le  même  dans  le  cas  où  les  lèvres 
de  la  solution  de  continuité  sont  ou  peuvent  être 
mises  en  contact,  et  dans  celui  où  il  existe  une 
perte  de  substance  qui  rend  le  contact  impossible. 
Dans  le  premier  cas  ,  les  bourgeons  celluleux  vas¬ 
culaires  fournissent  un  pus  de  plus  en  plus  con¬ 
sistant,  qui  finit  par  former  une  espèce  de  fausse 
membrane  au  moyen  de  laquelle  ceux  d  un  cote 
s’unissent,  s’abouchent,  et  se  confondent  avec 
ceux  du  côté  opposé ,  en  commençant  par  le  fond 
de  la  blessure  et  en  finissant  par  son  entrée.  Dans 
le  second  cas ,  l’irritation  plus  forte  déterminée 
par  le  contact  de  l’air  et  des  pièces  d’appareil  sur 
les  parties  mises  à  nu  occasione  une  inflammation 
plus  vive  que  dans  le  précédent;  la  suppuration 
est  plus  abondante,  et  le  dégorgement  s’opère 
avec  plus  de  lenteur.  Ce  dégorgement  se  fait  sur¬ 
tout  remarquer  dans  les  bords  de  la  lésion ,  qui 
s’affaissent  et  descendent  au  niveau  du  fond ,  cir¬ 
constance  qui,  ayant  été  mal  observée,  avait  fait 
croire  jusqu’à  Fabre  que  c’était  le  fond  qui  s’éle¬ 
vait  jusqu’au  niveau  des  bords  par  une  véritable 
régénération  des  chairs.  En  même  temps  que  les 
bords  s’affaissent,  ils  sont  attirés  vers  le  centre  de 
la  solution  de  continuité.  C’est  l’espèce  de  mem¬ 
brane  qui  constitue  la  surface  de  la  plaie ,  et  qui 
résulte  de  la  réunion  des  bourgeons  cellulo-vas- 
culaires ,  qui  est  l’agent  de  ce  rapprochement; 
c’est  elle  qui ,  tendant  incessamment  à  se  resserrer 
sur  elle-même  ,  entraîne  vers  son  centre  les  bords 
de  la  division  et  les  tégumens  environnans.  Tant 
que  ceux-ci  se  laissent  attirer,  la  plaie  fait  des 
progrès  rapides  vers  la  guérison,  surtout  s’ils  sont 
doublés  par  du  tissu  cellulaire  lâche  et  abondant; 
mais  lorsqu’ils  ont  cédé  autant  que  le  leur  permet 
leur  extensibilité ,  et  que  la  résistance  qu’ils  op¬ 
posent  est  égale  à  l’effort  qui  les  attire ,  ils  ne  cè¬ 
dent  plus,  et  alors  la  plaie  se  rétrécit  beaucoup 
plus  lentement.  Si  ses  bords  sont  sains  et  formé» 
par  des  tégumens  bien  adhérens  aux  parties,  les- 
bourgeons  ccllulo-vasculaires  qui  correspondent  k 
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sa  circonférence ,  s’aplatissent ,  se  dessèchent  et 
se  transforment  en  une  membrane  continue  à  la 
peau.  Si  au  contraire  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  sont  amincis  et  décollés ,  les  bords  se 
recollent,  et  la  dessication  des  bourgeons  ne  com¬ 
mence  qu’après  que  ce  recollement  est  opéré. 
Chaque  jour  les  bourgeons  les  plus  éloignés  du 
centre  de  la  plaie  se  transforment,  par  la  même 
série  de  phénomènes ,  en  une  membrane  qui  se 
continue  avec  celle  qui  a  été  formée  la  veille  ,  et 
qui  lui  est  concentrique.  C’est  ainsi  que  cette 
membrane,  qu’on  nomme  la  cicatrice ,  s’étend  de 
proche  en  proche  de  la  circonférence  jusqu’au 
centre  de  la  surface  suppurante ,  et  finit  par  la  re¬ 
couvrir  tout-à-fait.  Cependant,  quand  la  plaie  est 
fort  étendue,  il  arrive  assez  souvent  qu'il  se  forme 
à  sa  surface  un  ou  plusieurs  points  de  cicatrice 
qui  s’étendent  les  uns  vers  les  autres,  et  finissent 
par  se  réunir  entre  eux,  ainsi  qu’à  la  cicatrice  qui 
procède  des  bords^ 

Lorsque  la  peau  de  la  partie  est  très-extensible 
et  doublée  par  un  tissu  cellulaire  fort  lâche ,  il 
peut  ne  succéder  à  une  plaie  fort  étendue  qu’une 
cicatrice  très-étroite  :  ceci  s’explique  par  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut.  La  cicatrice  est  d’abord 
mince,  bleuâtre  et  demi-transparente;  elle  est  de 
mauvaise  nature,  et  l’on  doit  s’attendre  à  la  voir 
se  rompre  lorsqu’elle  conserve  ses  qualités ,  ou 
lorsqu’elle  est  croûteuse  :  le  plus  ordinairement 
elle  s’épaissit  peu  à  peu,  et  son  organisation  se 
rapproche  de  celle  de  la  peau ,  sans  jamais  être 
aussi  parfaite. 

Les  élémens  qui  composent  la  cicatrice  sont 
moins  distincts  que  ceux  des  tégumens  ;  elle  est 
plus  mince,  plus  tendue,  moins  perspirable,  moins 
sensible,  et,  à  moins  que  la  perte  de  substance 
n’ait  porté  que  sur  la  peau  et  une  partie  de  l’é¬ 
paisseur  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  est 
aussi  moins  mobile,  parce  que,  n’étant  formée  que 
par  la  dessication  des  bourgeons  cellulo-vasculaires, 
elle  adhère  toujours  aux  organes  qui  ont  fourni  ces 
bourgeons.  Quelquefois  il  arrive  que,  l’adhérence 
cédant  peu  à  peu  ,  la  peau  recouvre  sa  mobilité  ; 
mais  le  plus  souvent,  pour  peu  que  cette  adhérence 
soit  étendue  ,  elle  reste  fixée  à  l’organe,  dont  elle 
suit  les  mouvemens  s’il  est  mobile  ,  comme  un 
tendon  ou  un  muscle ,  et  dont  elle  partage  l’im¬ 
mobilité  si ,  comme  un  os ,  il  ne  jouit  pas  de 
la  propriété  de  se  mouvoir.  Dans  tous  les  cas  ,  la 
cicatrice  paraît  d’autant  plus  enfoncée,  que  l’in¬ 
dividu  a  ou  prend  plus  d’embonpoint ,  parce  que 
la  densité  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  établit 
l’adhérence  le  rend  imperméable  à  la  graisse,  qui 
s’accumule  au  contraire  avec  facilité  dans  les  en¬ 
virons. 

Dans  tous  les  tissus,  la  cicatrisation  s’opère  ainsi 
que  nous  venons  de  l’exposer  ;  les  os  eux-mêmes 
ne  font  pas  exception  ;  et  de  même  qu’ils  se  réunis¬ 
sent,  comme  les  parties  molles,  par  adhésion  im¬ 
médiate  ,  dans  les  circonstances  favorables  à  ce 
mode  de  guérison ,  de  même,  lorsqu’ils  sont  sou¬ 
mis  à  l’action  de  l’air ,  et  qu’ils  ont  éprouvé  une 
perte  de  substance ,  ou  qu  ils  ont  été  brisés  en 
plusieurs  fragmens,  ils  se  cicatrisent  comme  la  peau 
et  les  autres  tissus.  La  partie  soumise  à  l’action  de 
l’air  commence  par  se  ramollir ,  elle  perd  peu  à 


peu  son  phosphate  calcaire  ,  des  bourgeons  cellu-  i 
leux  et  vasculaires  naissent  à  sa  surface  et  sur  la 
membrane  médullaire  tuméfiée,  une  suppuration 
plus  ou  moins  abondante  s’en  écoule  ,  et  ce& 
bourgeons  finissent  par  se  rapprocher  et  se  réunir 
entre  eux.  C’est  de  leur  réunion  que  résulte  la  ci¬ 
catrice;  elle  est  d’abord  cartilagineuse,  elledevient 
enfin  osseuse,  et  rétablit  d’une  manière  solide  la 
continuité  des  os. 

Médication  exérétique. 

Lorsqu’une  partie  est  entièrement  détachée,  la 
réunion  est  impossible,  et  il  serait  dans  la  plupart 
des  cas ,  inutile  en  général  de  la  tenter.  Il  en  est 
à  peu  près  de  même  lorsqu’un  lambeau  ne  tient  à 
la  partie  lésée  que  par  un  pédicule  dépourvu  de 
vaisseaux  suffisans  pour  y  entretenir  la  vie  ;  il  faut 
alors  en  achever  la  séparation.  On  nomme  cette 
petite  opération  excision. 

Lorsqu’un  membre  a  été  entièrement  emporté  par 
un  boulet  de  canon  ,  l’irrégularité  de  la  plaie  ,  le 
brisement  des  os  ,  l’impossibilité  de  lier  les  vais¬ 
seaux  rétractés  dans  les  chairs  ,  les  dangers  qu’en¬ 
traînerait  l’inflammation  si  on  la  laissait  se  déve  ¬ 
lopper  dans  une  parîie  au  sein  de  laquelle  existe 
un  si  grand  désordre,  tout  prescrit  de  couper  le 
membre  au-dessus  de  la  blessure,  à  une  distance 
convenable  ,  afin  de  convertir  une  plaie  très-com¬ 
pliquée  et  presque  toujours  mortelle  en  une  plaie 
simple  et  curable.  On  doit  faire  la  même  opération, 
alors  même  que  le  membre  n’est  pas  emporté, 
si  le  délabrement  des  parties  molles  est  considéra¬ 
ble  ,  si  en  même  temps  les  fractures  sont  étendues 
et  comminutives ,  et  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
principaux  de  la  partie  détruits.  Il  faut  aussi  la  pra¬ 
tiquer  lorsque  ,  la  peau  restant  intacte  ,  les  parties 
sous-jacentes  ont  été  broyées  par  le  projectile  et 
réduites  en  une  sorte  de  bouillie  noirâtre,  au  mi¬ 
lieu  de  laquelle  on  ne  reconnaît  plus  les  traces  de 
de  l’organisation,  il  est  également  indispensable 
d’y  avoir  recours  lorsque  l’un  ou  plusieurs  de  ces 
désordres  occupent  une  grosse  articulation  ;  lors¬ 
que  l’une  de  ces  articulations  est  dénudée  de  parties  i 
molles  dans  une  grande  étendue;  lorsqu’un  membre 
est  complètement  gangréné;  lorsque  l’inflammation 
chronique  ou  la  carie  s’est  emparée  des  extrémités 
articulaires  des  os  ;  lorsqu’elle  existe  autour  d’un 
os  nécrosé  ;  lorsqu’une  suppuration  abondante  et 
intarissable  épuise  le  malade;  dans  les  cas  de  dé¬ 
sorganisation  cancéreuse  de  la  majeure  partie  du 
membre;  et  enfin  dans  quelques  cas  où  un  mem¬ 
bre  est  devenu,  non  pas  inutile,  mais  embarrassant, 
soit  parce  qu’il  s’est  ankylosé  dans  une  mauvaise 
position  ,  soit  parce  qu’il  s’y  est  formé  une  articu¬ 
lation  anormale.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  le 
chirurgien  ne  doit  opérer  que  sur  la  demande  ex¬ 
presse  du  malade  ,  et  après  lui  avoir  fait  sentir  tout 
le  danger  de  l’opération  à  laquelle  il  s’expose. 
L’opération  par  laquelle  on  sépare  ainsi  un  mem¬ 
bre  du  corps  estconnue  sous  le  nom  d 'amputation. 
Cette  opération  est  toujours  très-grave  ;  on  ne  doit 
la  tenter  que  lorsqu’elle  est  indispensable,  et  il  faut 
s’en  abstenir  lorsque  le  blessé  est  déjà  atteint  d’une 
plilegmasie  chronique  dangereuse  dans  un  organe 
intérieur. 
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Autrefois  ,  on  pratiquait  encore  l'amputation 
dans  les  plaies  pénétrantes  des  grandes  articula¬ 
tions;  mais  aujourd'hui  l’on  ampute  plus  rarement 
leâ  membres  dans  cette  circonstance.  Dans  les  cas 
heureux,  des  débridemens  méthodiques,  et  des 
pansemens  bien  faits,  suffisent  pour  obtenir  la  gué¬ 
rison  ;  et  dans  les  cas  graves,  ôn  se  borne  en  géné¬ 
ral  à  enlever  les  deux  extrémités  articulaires  des 
os,  pour  qu’ils  se  consolident  ensemble.  On  nomme 
cette  opération  résection. 

On  doit  toujours  pratiquer  ces  graves  opérations 
le  plus  promptement  qu’il  est  possible ,  lorsque  la 
nécessité  en  est  reconnue.  Différer,  ce  serait  expo¬ 
ser  inutilement  le  malade  aux  accidens  de  sa  bles¬ 
sure,  lui  faire  perdre  des  forces,  et  diminuer  d’au¬ 
tant  les  chances  de  succès.  D'autres  motifs  puis- 
sans  se  réunissent  a  ceux-ci  pour  commmander  le 
précepte  d’amputer  immédiatement  sur  les  champs 
de  bataille  :  ce  sont,  la  difficulté  des  transports,  les 
grandes  souffrances  qni  en  sont  la  suite,  et  les  ac¬ 
cidens  qu’ils  peuvent  déterminer.  Mais  lorsqu’il  a 
été  impossible  d’opérer  immédiatement,  il  faut  en¬ 
suite  attendre  que  les  symptômes  les  plus  graves 
de  la  blessure  ,  tant  locaux  que  sympathiques  , 
soient  dissipés;  une  amputation  faite  alors  serait 
infailliblement  suivie  de  la  mort,  à  moins  que  ces 
symptômes  ne  fussent  modérés.  Cependant,  si  les 
phénomènes  morbides  sont  tellement  graves  qu’ils 
indiquent  un  danger  pressant  pour  le  blessé,  l’hé¬ 
sitation  n’est  plus  permise  ;  en  pareil  cas  ,  même  , 
on  est  souvent  forcé,  pour  sauver  les  jours  du  ma¬ 
lade  ,  d’amputer  des  membres  qu’il  eût  été  peut- 
être  possible  de  conserver  si  les  symptômes  fussent 
restés  modérés.  C’est  ainsi  que  l’amputation  a 
quelquefois  été  le  seul  moyen  d’arracher  à  la  mort 
des  blessés  atteints  de  tétanos,  dont  les  blessures 
eussent  été  guérissables  et  les  membres  conservés 
dans  toute  autre  circonstance.  Mais  dans  ces  cas 
difficiles,  le  chirurgien  a  besoin  d’une  grande  sa¬ 
gacité  pour  agir  eu  s’abstenir  à  propos,  et  il  doit 
presque  toujours  s’entourer  des  conseils  de  ses  con¬ 
frères. 

Régime. 

Si  les  blessures  légères  exigent  à  peine  quelques 
|  précautions  de  régime,  il  n’en  est  pas  de  même  des 
!  grandes  solutions  de  continuité.  Cette  partie  de 
leur  traitement  est  aussi  importante  que  l’emploi 
des  médications  dont  nous  venons  de  tracer  les  rè¬ 
gles;  nous  l’exposerons  donc  avecquelques  détails. 

Après  avoir  pratiqué  les  opérations  que  l’on  a 
jugées  nécessaires,  fait  un  premier  pansement,  et 
couché  le  blessé,  il  doit  être  mis  à  l’usage  des  bois¬ 
sons  dites  délayantes  et  rafraîchissantes,  telles  que 
la  limonade,  l  orangeade,  l’eau  de  cerises,  de  gro¬ 
seilles,  les  émulsions,  etc.,  l’eau  de  gomme,  l’eau 
panée,  les  décoctions  de  fécules,  de  racine  de  gui¬ 
mauve,  de  graines  de  lin,  etc.;  et  condamné,  jus¬ 
qu’après  la  cessation  du  trouble  général  qui  pré¬ 
cède  l’établissemeut  de  la  suppuration  à  une  diète 
sévère,  proportionnée  toutefois  à  ses  forces  et  à  la 
gravité  de  la  blessure ,  et  modifiée  selon  son  âge 
et  ses  habitudes.  Dès  que  l’agitation  du  pouls  ,  la 
chaleur  générale  et  la  soif  sont  calmées,  et  que  la 
-langue  a  repris  sa  coloration  naturelle;  ou,  ce  qui 
équivaut  à  tout  cela,  dès  que  la  surface  de  la  bles¬ 


sure  présente  une  belle  couleur  vermeille,  et  four¬ 
nit  une  suppuration  convenablement  abondante  et 
de  bonne  nature,  on  peut,  tout  en  continuant  Fri¬ 
sage  des  boissons  indiquées,  se  relâcher  de  la  sé¬ 
vérité  du  régime,  et  permettre  successivement,  à 
mesure  que  la  maladie  marche  vers  la  guérison  , 
les  potages  féculens  ,  les  bouillons  de  viande  dé¬ 
graissés  ,  chauds  ou  froids  ,  les  potages  gras,  les 
fruits  aqueux,  acidulés,  crus  ou  cuits,  selon  la  sai¬ 
son;  les  légumes,  le  poisson,  les  viandes  blanches, 
le3  viandes  de  boucherie,  etc.,  et,  pour  boisson 
pendant  les  repas,  l’eau  faiblement,  puis  plus  for¬ 
tement  rougie. 

Le  malade  doit  garder  le  repos  ;  son  lit  sera 
ferme  ,  sans  être  dur,  et  garni  d’alèzes  qu’on  puisse 
changer  à  volonté  ,  afin  qu’il  y  règne  la  plus  grande 
propreté  ;  et  on  évitera  de  l’exp'oser  à  une  lumière 
trop  vive.  L’expérience  a  prouvé  que  l’exercice 
et  l’exposition  du  corps  à  une  trop  forte  lumière 
excitent  tous  les  organes  et  facilitent  le  développe¬ 
ment  des  inflammations  ;  elle  a  aussi  prouvé  qu’un 
lit  trop  mou  entretient,  surtout  quand  on  y  joint 
l’usage  de  couvertures  épaisses  ,  le  corps  dans  une 
chaleur  trop  forte  qui ,  d’une  part ,  accélère  la 
circulation  et  provoque  la  céphalalgie,  et  d’autre 
part  facilite  la  décomposition  des  miasmes  qui 
s’exhalent  du  corps  des  blessés  et  des  plaies  elles- 
mêmes,  et  entoure  celles-ci  d’une  atmosphère 
infecte  et  délétère  ,  même  lorsqu’on  ne  néglige 
aucun  soin  de  propreté.  On  ne  permettra  au  blessé 
de  se  lever,  et  surtout  de  prendre  quelque  exercice 
en  plein  air,  qu’après  la  cessation  complète  de 
tous  les  symptômes  d’irritation  ,  soit  locaux,  soit 
sympathiques  ,  et  lorsque  la  guérison  est  déjà  assez 
avancée.  On  prescrira  cet  exercice  ,  à  pied  ou  en 
voiture  découverte,  et  à  la  campagne,  toutes  les 
fois  que  ,  la  maladie  étant  ancienne  ,  les  progrès 
vers  la  guérison  paraissent  arrêtés  par’ l’effet  d’un 
épuisement  général  ou  d’un  affaiblissement  local. 
Dès  que  le  malade  quittera  le  lit,  on  le  couvrira 
de  vêtemens  assez  chauds  pour  le  mettre  à  l’abri 
des  vicissitudes  atmosphériques  ,  assez  légers  pour 
ne  pas  produire  une  chaleur  factice  trop  considé¬ 
rable  ;  et  on  lui  défendra  expressément  de  placer 
autour  du  corps  et  des  membres  ,  et  surtout  aux 
environs  de  la  partie  malade ,  aucune  ligature  qui 
puisse  gêner  la  circulation  et  y  produire  la  stase 
du  sang.  Aucune  circonstance  n’est  plus  favorable 
au  prompt  rétablissement  des  blessés  qu’un  som¬ 
meil  doux  et  tranquille,  lorsqu’il  se  manifeste  im- 
,  médiatement  après  le  pansement  d  une  blessure  , 
ou  surtout  d’une  plaie  qui  succède  à  une  opération 
chirurgicale  ;  il  est  surtout  >  avantageux  en  ce  que , 
faisant  trêve  aux  douleurs  ,  il  répare  les  pertes  de 
1  économie  ,  prévient  les  spasmes,  et  tranquillise 
le  malade  au  physique  et  au  moral.  Il  ne  faut  donc 
pas  balancer  à  le  provoquer  toutes  les  fois  qu’il 
semblerait  refuser  son  secours  salutaire.  On  devrait 
au  contraire  le  modérer  s’il  paraissait  se  prolon¬ 
ger  trop  long-temps:  parce  que,  si  l’absence  du 
sommeil ,  ou  des  veilles  trop  prolongées ,  entre¬ 
tiennent  l’excitation  générale  et  la  disposition  aux 
spasmes ,  et  nuisent  à  la  nutrition  ,  l’excès  du  som¬ 
meil  détermine  la  faiblesse  et  favorise  les  conges¬ 
tions  cérébrales. 

On  devra  s’attacher  à  mettre  ,  autant  (pie  pos- 
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as 

sible,  le  malade  à  l’abri  des  mouvemens  désordon¬ 
nés  des  passions.  Les  émotions  produites  par  une 
joie  modérée  et  l'espérance  sont  les  seules  qu’on 
doive  chercher  à  exciter  en  lui.  Quant  aux  autres , 
soit  qu’accélérant  la  circulation  et  provoquant  les 
mouvemens  musculaires,  elles  disposent  à  des 
syncopes  ,  aux  hémorrhagies  ,  aux  inflammations, 
aux  convulsions ,  au  tétanos,  etc.,  soit  que,  ralen¬ 
tissant  les  mouvemens  du  cœur  et  l’action  des  pou¬ 
mons,  elles  affaiblissent  les  fonctions  digestives, 
appauvrissent  le  sang  de  matériaux  nutritifs ,  et 
déterminent  l’amaigrissement  et  le  marasme,  soit 
enfin  que  , portant  leur  action  sur  un  seul  organe , 
elles  y  appellent  une  congestion  funeste  :  elles 
sont  à  peu  près  également  nuisibles. 

Enfin ,  tant  que  la  période  infi ammatoire  ne  sera 
pas  passée ,  et  même  tant  que  la  guérison  de  la 
blessure  ne  sera  pas  avancée  ,  on  réglera  les  sécré¬ 
tions  et  les  excrétions  du  malade ,  et  on  veillera 
aux  qualités  de  l’air  au  milieu  duquelil  est  plongé. 
Cet  air  doit  être  pur,  et  à  la  température  de  dix  à 
douze  degrés  seulement ,  si  l’on  craint  quelque 
hémorrhagie  ;  de  quatorze  à  seize,  si ,  cette  crainte 
n’existant  pas.  il  reste  cependantencore  de  l’irri¬ 
tation  ;  enfin  de  seize  à  dix-huit  degrés,  vers  la  fin 
de  la  maladie,  lorsque  la  convalescence  se  déclare; 
et  il  doit  contenir  une  petite  proportion  d’humi¬ 
dité.  L’air  pur  et  raréfié  des  régions  élevées  du 
globe  provoque  les  hémorrhagies,  s’oppose  à  la 
formation  du  caillot  dans  les  artères  ouvertes  ,  et 
excite  les  inflammations  des  conjonctives,  du  pha¬ 
rynx  et  des  voies  aériennes.  L’air  épais  et  chargé 
d’émanations  animales  ou  végétales  ,  qu’on  respire 
dans  les  lieux  bas  et  humides  ,  ralentit  les  actions 
organiques  et  les  élaborations  nutritives  ,occasione 
des  infiltrations  séreuses,  développe  le  scorbut, 
altère  la  surface  des  plaies  ,  dont  les  bourgeons 
bleuâtres,  mollasses,  blafards,  fournissent  une 
suppuration  sanieuse  ,  abondante  et  ténue ,  et 
sont  impropres  à  devenir  la  base  d’une  cicatrice; 
et  si ,  par  l’effet  de  la  chaleur  réunie  à  l’humidité  , 
les  émanations  qu’il  contient  se  transforment  en 
miasmes  putrides,  il  engendre  la  pourriture  d  hô¬ 
pital  ,  et  détermine  le  développement  des  gastro¬ 
entérites  les  plusmeurtrières.  Chaud  et  très  sec,  l’air 
accélère  la  circulation  ,  excite  la  transpiration  cu¬ 
tanée  ,  diminue  la  quantité  et  augmente  l’épais¬ 
seur  de  l’urine,  provoque  la  constipation ,  et  favo¬ 
rise  le  développement  des  accidens  sympathiques 
qui  se  développent  à  la  suite  des  plaies.  Chaud  et 
humide  ,  il  relâche  les  corps  vivans  ,  mais  il  pro¬ 
voque  facilement  autour  d’eux  des  foyers  de  putré¬ 
faction.  Froid  et  sec  ,  il  refoule  les  mouvemens  or¬ 
ganiques  de  la  circonférence  au  centre  ,  provoque 
les  inflammations  internes,  et  rend  les  métastases 
de  l’extérieur  à  l’intérieur  plus  faciles  ;  et  lorsqu’il 
agit  brusquement  sur  les  plaies,  il  provoque  sou¬ 
vent  le  tétanos.  Froid  et  humide  ,  il  s’oppose  à  la 
transpiration  cutanée  ,  et  provoque  au  contraire 
faction  de  la  membrane  muqueuse  gastro-pulmo¬ 
naire  ,  ainsi  que  le  développement  facile  des  bron¬ 
chites  et  des  entérites,  si  fatales  aux  blessés  et  sur¬ 
tout  aux  opérés.  Enfin,  la  proportion  elle-même 
de  ses  principes  constitutifs  a  une  grande  influence 
sur  l’état  des  blessés.  C’est  ainsi  qu’une  trop 
grande  quantité  d’oxygène  le  rend  trop  excitant , 


qu’une  trop  faible  proportion  de  ce  principe  le 
rend  peu  propre  à  la  respiration,  de  même  que 
son  mélange  avec  une  trop  grande  quantité  d’acide 
carbonique;  c’est  encore  ainsi  que  ,  lorsque  l’at¬ 
mosphère  est  surchargée  d’électricité,  la  suscep¬ 
tibilité  nerveuse  des  malades  est  excitée ,  et  qu’on 
voit  fréquemment  la  pourriture  d’hôpital  se  déve* 
lopper  dans  les  plaies,  ou  tout  au  moins  la  suppu¬ 
ration  qu’elles  fournissent  s’altérer  sensiblement. 
Quant  aux  odeurs  dont  il  peut  être  le  véhicule  ,  si 
celles  qui  sont  acides,  balsamiques  ou  alcooliques 
ont  peu  d’inconvéniens  ,  ou  ont  quelquefois  même 
l’avantage  de  réveiller  l’action  nerveuse  engourdie 
chez  les  sujets  affaiblis  ,  il  est  rare  que  celles  qui 
sont  nauséabondes  ,  fortes ,  narcotiques  ,  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  céphalalgie  ou  des  accidens  ner¬ 
veux.  Il  y  a  des  malades  qui  ne  peuvent  meme 
supporter  les  odeurs  des  fleurs  les  plus  agréables. 

Il  n’y  a  d’autres  moyens  de  soustraire  les  blessés 
aux  inconvéniens  d’un  air  trop  rare  ou  d’un  air 
trop  épais,  que  de  changer  le  lieu  de  leur  habita¬ 
tion  ,  de  faire  descendre  ceux  qui  habitent  des  ré¬ 
gions  trop  élevées,  et  de  faire  monter  ceux  qui  de¬ 
meurent  dans  des  régions  trop  basses.  On  peut, 
à  l’aide  de  moyens  artificiels  connus  ,  élever  la 
température  de  l’air  trop  froid,  et  jusqu  a  un  certain 
point  abaisser  celle  de  l’air  trop  chaud  ;  ou  peut 
aussi  diminuer  sa  sécheresse  ,  si  on  la  juge  trop 
considérable,  en  faisant  répandre  dans  1  apparte¬ 
ment  de  la  vapeur  d’eau  simple  ou  chargée  de  pro¬ 
priétés  médicamenteuses  ;  on  peut  même  diminuer 
son  humidité  en  ne  le  laissant  pénétrer  que  par  un 
tuyau  renfermant  quelque  sel  déliquescent;  on 
peut,  à  l  aide  des  fumigations  guytoniennes ,  et 
mieux  des  lotions  de  chlorure  d’oxyde  de  sodium 
dissous  dans  l’eau,  détruire  les  miasmes  putrides 
qui  altèrent  sa  pureté  ;  enfin,  on  peut  faire  varier 
un  peu  sa  composition,  en  exposant  au  soleil  des 
feuilles  fraîchement  cueillies  et  humides  qui  dé¬ 
gagent  de  l’oxygène,  si  on  veut  rendre  l’air  plus 
stimulant  ;  ou  si  on  désire  en  diminuer  l’activité, 
en  mettant  à  l’ombre  des  fleurs  ou  des  fruits  qui 
l’absorbent  et  dégagent  de  1  acide  carbonique,  ou 
enfin  absorber  cet  acide,  s’il  existe  en  trop  grande 
quantité,  à  l’aide  de  l’eau  de  chaux.  S’il  est  impos¬ 
sible  d’empêcher  les  brusques  vicissitudes  at¬ 
mosphériques  et  les  grands  phénomènes  électri¬ 
ques  qui  agitent  l’air  ,  au  moins  on  peut,  en  vêtis- 
tissant  convenablement  les  malades,  et  en  obser¬ 
vant  les  règles  établies  à  l’occasion  des  pansemens, 
prévenir  les  effets  fâcheux  de  la  première  de  ces 
causes  de  troubles,  et  en  administrant  aux  blessés 
quelques  caïmans  à  l’approche  des  orages,  amortir 
assez  l’excitabilité  nerveuse  pour  les  rendre  moins 
sensibles  à  l’influence  de  la  seconde.  Mais  ces 
moyens,  qu’on  doit  chercher  à  employer  toutes  les 
fois  qu’ils  sont  indiqués,  sont  pour  la  plupart  fort 
difficiles  à  mettre  en  usage  lorsqu’on  doit  les  ap¬ 
pliquer  à  un  grand  établissement  ou  à  un  grand 
nombre  de  blessés.  Dans  les  hôpitaux,  par  exemple, 
et  surtout  dans  ceux  qui  s’établissent  rapidement 
à  la  suite  des  armées  ,  la  présence  des  miasmes 
délétères  ,  et  une  température  trop  basse ,  sont 
les  seules  qualités  nuisibles  qu’on  cherche  à  com¬ 
battre  par  les  moyens  appropriés  ,  et  les  blessés 
restent  exposés  à  l’influence  de  toutes  les  autres. 


DFS  LÉSIONS  DE  CONTINUITÉ  EN  GÉNÉRAL. 


Moyens  thérapeutiques  des  lésious  (le  continuité. 

En  traçant  les  indications  que  présentent  les 
lésions  de  continuité  ,  en  exposant  les  médications 
qui  leur  sont  applicables,  nous  avons  parlé  de 
tous  les  moyens  thérapeutiques  qu’elles  réclament; 
mais  ces  moyens  eux-mêmes  sont  soumis  dans 
leur  emploi  à  des  règles  qu’il  importe  de  faire  con¬ 
naître  ;  et  comme  la  plupart  consistent  dans  dqs 
procédés  manuels  ,  il  est  indispensable  que  nous 
les  décrivions.  Nous  décrirons  en  meme  temps  les 
pièces  d’appareils  et  les  instrumens  dont  1  emploi 
est  journalier  dans  le  traitement  des  solutions  de 
continuité. 

Charpie  ,  compresses ,  bandes.  Parmi  les  objets 
qui  servent  au  traitement  des  solutions  de  conti¬ 
nuité,  les  plus  employés  sont  la  charpie  «  les  com¬ 
presses  et  les  bandes. 

La  Charpie  est  une  substance  composée  des  fala- 
mens  qu’on  obtient  en  effilant  de  petits  moiceaux 
de  toile  fine  et  à  demi  usée.  Brute  ,  c  est-à-dire 
employée  sans  aucun  arrangement  préalable  ,  elle 
est  molle  ,  douce  ,  spongieuse  ,  et  éminemment 
propre  à  abriter  les  plaies  et  à  se  charger  des  li¬ 
quides  qui  s’en  échappent.  Diversement  arrangée, 
outre  ces  usages  ,  elle  en  remplit  d  autres  qui  sont 
plus  ou  moins  importans. 

Ainsi  ,  disposée  en  couches  continues  ,  dont 
les  fiiamens  sont  à  peu  près  parallèles  ,  elle  forme 
des  plumasseaux  auxquels  on  donne  la  forme  ronde, 
carrée  ,  ovale  ,  etc. ,  selon  le  besoin  ,  et  qui  sont 
susceptibles  d’être  recouverts  de  différentes  sub¬ 
stances  médicamenteuses  à  l’état  mou;  en  fiiamens 
très-longs  qu’on  dispose  parallèlement  les  uns  à 
côté  des  autres  ,  elle  forme  des  espèces  de  rubans 
étroits  et  aplatis  qu’on  nomme  mèche  ,  et  qu  on 
introduit  profondément  entre  les  lèvres  d  une 
plaie  pour  remplir  diverses  indications  thérapeu¬ 
tiques  ;  arrangée  en  rouleaux  fusiformes,  ou  en  cy¬ 
lindres  attachés  par  leur  partie  moyenne  à  un  long 
fil  double  ou  simple,  elle  constitue  des  bovrdonnets 
ou  des  tentes ,  dont  on  se  sert  pour  dilater  certaines 
plaies ,  pour  exécuter  certains  tamponneme  ns  ,etc.; 
enfin  roulée  en  globes  mous  et  légers  ,  ehe  forme 
des  boulettes  ,  dont  on  se  sert  pour  abtsergor  le  pus 
ou  le  sang  qui  séjourne  dans  ou  sur  les  plaies,  pour 
porter  au  fond  de  certaines  cavitésdes  lïî  édicamens 
mous  ou  pulvérulens ,  pour  exercer  certaines  com¬ 
pressions  ,  etc. 

Il  y  a  plusieurs  autres  substances  qu  on. appebe 
I  aussi  charpie  :  telles  sont  la  charpie  râpée  ,  espèce 
de  duvet,  qu’on  obtient  en  raclant  un  linge  avec 
un  couteau ,  et  la  charpie  dite  anglaise  ,  espèce 
de  tissu  de  lin  ,  gommé  sur  une  de  ses  faces  ,  to- 
menteux  sur  l’autre ,  et  qui  ,  disposé  en  longues 
i  pièces  roulées ,  dans  lesquelles  on  taille  avec  des 
|  ciseaux  des  morceaux  d’une  grandeur  et  d  une 
forme  adaptées  au  besoin,  est  plus  portative  que 
la  charpie  dont  on  se  sert  en  France.  On  peut 
aussi  se  servir  au  besoin, d’étoupes,  de  coton  cardé, 
de  soie,  de  barbes  de  plumes  enfermées  entre  deux 
linges  fins  ,  d’éponge  ,  etc.  ;  mais  de  toutes  ces 
substances,  la  première  n’est  employée  que 
|  comme  un  siccatif  puissant  ;  et  les  autres,  moins 
absorbantes  et  plus  dures,  n’o firent  pas  les  mêmes 
avantages  thérapeutiques  que  la  charpie  ordinaire. 


Les  compresses  sont  des  pièces  de  linge  fin  à 
demi  usé  ,  sans  ourlets  ni  lisières  :  elles  sont  le 
plus  ordinairement  coupées  carrément  à  droit 
iil ,  et  pliées  en  deux  ou  trois  doubles ,  de  manière 
à  présenter  plus  de  longueur  que  de  largeur  ;  mais 
quelquefois  on  a  besoin  qu’elles  soient  carrées , 
triangulaires,  fendues  dans  diverses  directions, 
figurées  en  croix  de  Malte,  graduées,  etc.  Leur 
usage  le  plus  ordinaire  est  d’envelopper  et  de  con¬ 
tenir  les  pièces  d’appareil  qui  sont  en  contact  im¬ 
médiat  avec  les  plaies  ;  de  rendre  uniforme  le  plan 
sur  lequel  la  bande  doit  être  appliquée;  d'empê¬ 
cher  les  matières  que  fournissent  les  plaies  de 
traverser  l’appareil  et  de  souiller  les  parties  voi¬ 
sines  ;  mais  elles  peuvent  aussi  servir  à  comprimer 
certains  foyers  d’où  l'on  veut  expulser  le  pus  qui 
y  séjourne  ,  certains  vaisseaux  qui  fournissent 
une  hémorrhagie  ,  eic.  Enfin  ,  on  peut  les  impré¬ 
gner  de  différons  liquides  ,  et  par  conséquent  leur 
communiquer  diverses  qualités  médicamenteuses. 

L’art  d’appliquer  les  compresses  consiste  à  les 
choisir  de  grandeur  suffisante  pour  qu’elles  puis¬ 
sent  complètement  envelopper  la  partie, à  les  éten¬ 
dre  de  manière  à  ce  qu  elles  ne  fassent  aucun  pli. 

Les  bandes  sont  des  pièces  de  toile  très-longues 
et  très-étroites,  coupées  à  droit  fil  ,  et  qui  ne  doi¬ 
vent  présenter  ni  ourlets  ni  lisières  sur  leurs  bords. 
Roulées  sur  elles-mêmes  depuis  une  de  leurs  ex¬ 
trémités  jusqu’à  l’autre,  de  manière  à  former  un  cy¬ 
lindre  ferme  et  compacte  ,  elles  forment  ce  qu’on 
appelle  la  bande  roulée  à  un  globe  ;  roulées  au 
contraire  en  même  temps  par  leurs  deux  extrémi¬ 
tés  et  sur  la  même  face  ,  elles  forment  la  bande  à 
deux  globes,  lesquels  sont  égaux  ou  inégaux.  La 
bande  doit  presque  toujours  être  employée  de  1  une 
ou  l’autre  de  ces  manières.  Pour  appliquer  la  bande 
à  deux  globes  ,  on  saisit  un  globe  de  chaque  main, 
on  porte  le  plein  de  la  bande  sur  le  point  de  la 
partie  opposé  à  celui  où  siège  la  maladie ,  on  ra¬ 
mène  sur  celle-ci  les  globes  l  un  vers  l’autre,  on 
les  change  de  main  ,  en  croisant  lesjets  de  bande  ; 
on  les  reporte  au  point  d’où  ils  sont  partis ,  on  les 
croise  de  nouveau  ,  et  l’on  continue  de  la  même 
manière  jusqu’à  ce  que  l’un  des  deux  globes  soit 
épuisé  ;  alors  on  emploie  ce  qui  reste  de  l’autre  à 
fixer  tout  l’appareil.  Lorsqu’on  veut  appliquer  la 
bande  roulée  à  un  seul  globe,  on  la  saisit  par  les 
extrémités  ,  entre  le  pouce  et  1  indicateur  de  la 
main  droite  ,  de  telle  sorte  quelle  puisse  tourner 
comme  sur  un  pivot  ;  on  porte  le  chef  de  la  bande 
sur  le  point  de  la  partie  opposé  à  «la  maladie,  et 
on  le  fixe  en  entourant  deux  ou  trois  fois  la  partie 
par  autant  de  jets  de  bande,  après  quoi  on 
donne  aux  autres  jets  la  direction  convenable  à 
l’espèce  de  bandage  qu’on  veut  appliquer.  Quelle 
que  soit  cette  direction ,  il  faut  qu’au  moment  où 
le  globe  passe  de  la  main  gauche  à  la  droite  ,  la 
première  ait  déroulé  autant  de  bande  qu  il  en  faut 
pour  faire  un  tour;  en  d’autres  termes  ,  il  faut  que 
la  main  gauche  déroule  la  bande,  et  que  la  droite 
lui  donne  la  direction  qu’elle  doit  avoir,  la  tende  , 
et  l’applique. 

Quel  que  soit  le  bandage  qu’on  exécute  ,  il  faut 
éviter  de  serrer  la  bande  assez  pour  gener  la  circu¬ 
lation  artérielle  ou  veineuse  de  la  partie  ,  et  pour 
produire  au-dessous  du  point  ou  il  est  appliqué  du 
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gonflement,  de  la  rougeur  ou  de  la  lividité;  on  doit 
aussi  n’imprimer  à  la  partie  aucune  secousse  dou¬ 
loureuse;  ne  jamais  laisser  échapper  de  la  main  le 
globe  de  la  bande,  et  veiller  à  ce  que  celle-ci  ne 
fasse  ni  plis  ni  godets.  Les  premiers  ont  l’inconvé¬ 
nient  de  blesser  les  parties;  on  les  évite  en  tendant 
convenablement  le  jet  de  bande  avant  de  l’appli¬ 
quer.  On  observe  les  seconds  lorsqu’on  veut  cou¬ 
vrir  une  partie  conoïde  de  jets  de  bande,  parce 
qu’alors  celle-ci  ne  s’applique  que  par  l’un  de  ses 
bords,  et  reste  soulevée  par  l’autre;  ils  ont  l’incon¬ 
vénient  de  nuire  à  la  solidité  du  bandage,  et  ils 
sont  accompagnés  d’une  douleur  plus  ou  moins 
vive,  qui  résulte  de  la  compression  inégale  exer¬ 
cée  par  la  bande.  On  les  évite  en  faisant  des  ren¬ 
versés,  c’est-à-dire  que  chaque  fois  que  l’un  des 
bords  de  la  bande  forme  le  godet,  on  fait  exécuter 
au  globe  un  demi-tour,  en  vertu  duquel  le  bord 
supérieur  de  la  bande  devient  inférieur,  et  sa  face 
profonde,  superficielle,  etvice  versa.  C’esttoujours 
vers  le  sommet  du  cône  que  représente  la  partie 
que  le  renversé  doit  être  fait  ;  ainsi,  tantôt  il  s’ap¬ 
plique  sur  des  parties  qui  n’ont  pas  encore  été  re¬ 
couvertes  par  la  bande,  tantôt,  au  contraire,  il  re¬ 
couvre  le  jet  précédemment  appliqué. 

La  direction  differente  qu’on  donne  aux  jets  de 
la  bande  en  l’appliquant,  et  les  rapports  variables 
qu’ils  conservent  entre  eux,  ont  fait  donner  diffé- 
rens  noms  à  ces  jets  ou  au  bandage  qui  en  résulte. 
Quand  la  bande,  après  avoir  entouré  la  partie,  re¬ 
vient  au  point  d’où  elle  est  partie,  on  dit  qu’elle 
fait  un  tour  circulaire.  On  forme  des  doloires  , 
quand  on  recouvre  une  partie  allongée  ,  par  des 
tours  de  bande  qui  se  recouvrent  successivement 
de  la  moitié  ou  des  trois  quarts  de  leur  largeur.  Si 
les  tours  successivement  appliqués  se  touchent 
bord  à  bord,  le  bandage  est  rampant',  il  est  en  spi¬ 
rale  lorsque  les  jets  laissent  entre  eux  un  plus  grand 
intervalle.  Quelquefois  les  jets  se  croisent  en  X 
et  forment  le  kiastre  ou  le  8  de  chiffre.  Quand  ce 
dernier  est  formé  de  plusieurs  jets,  et  qu’il  est  dis¬ 
posé  de  manière  à  embrasser  dans  les  anses  qu’il- 
forme  des  parties  de  volume  fort  inégal,  comme  , 
par  exemple,  lorsque  plusieurs  jets  débandé  pas¬ 
sent  sous  les  deux  aisselles,  se  croisant  seulement 
sur  Lune  des  épaules,  les  lignes  qui  résultent  de 
la  rencontre  des  jets  croisés  forment  des  espèces 
de  V  renversés  et  superposés,  et  le  bandage  prend 
le  nom  d'épi  ou  de  spica,  etc. 

On  peut,  à  l'aide  des  bandes  et  de  quelques  au 
très  pièces  d’appareil  qu’on  y  ajoute  selon  le  be¬ 
soin,  remplir  la  plupart  des  indications  mécaniques 
de  la  chirurgie.  C’est  ainsi  que  par  quelques  tours 
jetés  en  spirale  ,  en  rampant  ou  en  formant  des 
doloires,  on  forme  le  bandage  contentif  de  la  plu¬ 
part  des  appareils  ou  pansemens  simples;  qu’une 
bande  roulée  appliquée  convenablement  autour 
d’un  membre  forme  le  bandage  compressif  { i);  que 
quelques  jets  de  bande  aidés  de  compresses  gra¬ 
duées  constituent  le  bandage  expulsif  (2)  ;  que, 
passés  en  écharpe  au-dessous  de  certaines  parties, 
ilspeuvent  les  soutenir  etformer  ainsi  unesorte  de 
suspensoire.  Nous  avons  vuquelesbandesjouentun 

(1)  Voyez  tome  ï.  pag.  46. 

(2)  Voyez  tome  I,  pag,  57. 


grand  rôle  dans  la  confection  des  bandages  tinis- 
sans :  nous  verrons  plus  tard  qu’elles  peuvent  aussi 
constituer  à  elles  seules  certains  bandages  divisifs , 
etc.  Ces  différentes  espèces  de  bandages  ayant  été 
décrites  ailleurs  ou  devant  l'être  par  la  suite,  il  se¬ 
rait  superflu  d'entrer  ici  dans  de  plus  grands  détails 
sur  leur  construction  etla  manière  de  les  appliquer; 
nous  dirons  seulement  quelques  mots  des  bandages 
unissans  et  des  bandages  contentifs. 

Des  bandages  unissans.  Tous  les  bandages  qui 
maintiennent  les  parties  dans  une  position  favo¬ 
rable  au  rapprochement  des  lèvres  d’une  plaie  sont 
des  bandages  unissans;  mais  on  donne  spécialement 
ce  nom  à  ceux  qui  agissent  immédiatement  sur 
les  bords  de  la  solution  de  continuité  en  les  pous¬ 
sant  l'un  vers  l’autre.  En  général,  il  y  en  a  de  deux 
sortes  :  le  bandage  unissant  des  plaies  en  long , 
c’est-à-dire  parallèle  à  l’axe  de  la  partie  ,  et  le 
bandage  unissant  des  plaies  en  travers  ,  c’est  à- 
dire  perpendiculaire  à  cet  axe.  En  général  ,  aussi  , 
ces  bandages  ne  peuvent  être  appliqués  que  sur 
des  parties  cylindriques  comme  les  membres  ou  le 
tronc  ,  et  qui  puissent  supporter  la  compression. 

Le  bandage  unissant  des  plaies  en  long  se  com¬ 
pose  d’une  bande  de  toile  rl’une  largeur  au  moins 
égale  à  celle  delà  plaie  ,  d’une  longueur  propor¬ 
tionnée  au  volume  delà  partie  qu'elle  doit  entou¬ 
rer  plusieurs  fois  ,  et  dont  on  a  fendu  l’extrémité 
en  autant  de  lanières  qu’elle  présente  de  pouces  de 
largeur,  tandis  qu’à  une  distance  proportionnée  au 
volume  de  la  partie  sont  pratiquées  autantde  bou¬ 
tonnières.  Pour  l’employer,  la  plaie  étant  conve¬ 
nablement  pansée,  on  applique  sur  le  point  de  la 
partie  diamétralement  opposée  à  cette  plaie  le 
plein  qui  sépare  les  lanières  des  boutonnières  ;  on 
ramène  celles-ci,  de  chaque  côté,  sur  la  solution  de 
continuité  ,  on  engage  les  lanières  dans  les  bou¬ 
tonnières  en  les  croissant ,  on  les  tire  alors  en  sens 
inverse  ,  et  on  termine  en  employant  le  reste  de 
la  bande  à  faire  des  tours  circulaires  qui  fixent  l’ap- 
pareil. 

Le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers  se  com¬ 
pose  de  deux  bandes  roulées  ,  et  de  deux  pièces  de 
toiles  coupées  à  droit  fil  ,  sans  ourlets  ni  lisières,  ; 
d’une  largeur  un  peu  plus  considérable  que  celle 
de  la  plaie  ,  et  d’une  longueur  égale  à  celle  de  la 
partieblessée.  Pour  l’appliquer,  on  étend  sur  cette 
partie  ,  et  en  croisant  la  direction  de  la  plaie  , 
l’une  des  pièces  de  toile,  on  fixe  une  de  ses  extré¬ 
mités  à  l’aide  détours  de  bande  circulaires  :  pour 
plus  de  solidité  ,  on  renverse  l'excédant  de  cette  ex¬ 
trémité  sur  les  circulaires  déjà  faits  ,  et  on  en  fait 
encore  deux  ou  trois ,  après  quoi  ou  se  rapproche 
de  la  plaie  par  des  doloires.  Dans  cet  état,  la  pièce 
de  toile  se  trouve  solidement  fixée  ,  tant  par  les  jets 
de  bande  circulaires  qui  entourent  son  extrémité, 
que  par  les  tours  obliques  qui  recouvrent  à  pen 
près  une  moitié  de  sa  longueur  ;  la  moitié  qui  reste 
libre  est  renversée  sur  les  doloires  ,  et  on  confie 
la  bande  à  un  aide.  On  couche  alors  sur  la  partie 
la  seconde  pièce  de  toile  comme  on  a  fait  la  pre¬ 
mière  ,  et  on  In  fixe  de  la  même  manière  ,  avec  la 
seconde  bande  ,  en  commençant  le  plus  loin  pos¬ 
sible  de  la  plaie.  La  seule  différence  qu’il  y  ait  dans 
l’application  tle  ces  deux  pièces  d’appareils,  c’est 
que,  si  la  première  a  été  fixée  à  la  portion  de  lai 
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partie  blessée  qui  correspond  à  la  lèvre  inférieure 
de  la  plaie  ,  la  seconde  sera  fixée  à  la  portion  qui 
correspond  à  la  lèvre  supérieure,  et  vice  versa. 
La  bande  étant  de  même  confiée  à  un  aide,  et  la 
moitié  libre  delà  seconde  pièce  de  toile  étant  ren¬ 
versée  sur  les  doloires  qui  ont  servi  à  la  fixer  , 
on  panse  la  plaie  , qu’on  a  ainsi  mise  à  découvert. 
Cela,  fait  on  fend  toute  l’extrémité  libre  de  l’une 
des  pièces  de  toile,  en  autant  de  lanières  qu’elle 
présente  de  pouces  de  largeur  ,  on  pratique  à  l’au¬ 
tre  autant  de  boutonnières  ,  c’est-à-dire  d’incisions 
longitudinales;  on  engage  les  lanières  de  la  pre¬ 
mière  dans  les  boutonnières  de  la  seconde  ,  on  les 
tire  en  sens  inverse  en  les  croisant,  celle  qui  tient 
à  la  lèvre  supérieure  de  haut  en  bas,  et  celle  qui 
tient  à  la  lèvre  inférieure  de  bas  en  haut,  et  un 
aide  les  maintient  dans  cet  état  de  tension  jusqu’à 
ce  qu’on  ait  employé  le  reste  des  deux  bandes  rou¬ 
lées  à  les  y  fixer  définitivement.  11  arrive  quelque¬ 
fois  que  la  forme  des  parties  s’oppose  à  l’action 
complète  du  bandage  unissant  ,  de  telle  sorte  que 
celui-ci  n’agit  qu’à  l’extérieur,  et  ne  rapproche  que 
l’entrée  de  la  plaie  ,  dont  le  fond  reste  béant. 
Lorsque  cette  mauvaise  disposition  existe  ,  il  faut 
aider  l’action  du  bandage  en  plaçant  sur  chacune 
des  lèvres  une  compresse  graduée,  dont  on  tourne 
le  bord  mince  du  côté  de  l’entrée  de  la  plaie,  et 
dont  le  bord  épais  correspond  à  son  fond.  Ces 
compresses  doivent  être  d’une  longueur  égale  à 
celle  de  la  plaie  ;  leur  épaisseur  varie  selon  la  force 
avec  laquelle  on  veut  agir.  On  les  fait  en  pliant 
sur  lui-même  un  certain  nombre  de  fois  un  mor¬ 
ceau  de  linge,  de  manière  que  les  plis  qu'il  forme 
s’accumulent  comme  ceux  d’un  éventail  fermé, 
mais  avec  cette  différence,  que  ces  plis ,  placés 
perpendiculairement  les  uns  au-dessus  des  autres 
vers  un  des  bords  qu'on  nomme  le  bord  épais,  se 
dépassent  successivement,  comme  les  degrés  d’un 
escalier,  vers  le  bord  opposé  qu’on  nomme  le  bord 
mince. 

Bandages  contentifs .  La  difficulté  plus  grande 
de  maintenir  les  parties  divisées  dans  un  rapport 
exact ,  la  nécessité  où  l’on  se  trouve  de  panser  les 
parties  sans  leur  faire  exécuter  des  mouvemens  , 
ont  fait  imaginer  des  moyens  particuliers  pour  les 
|solutions  de  continuité  des  os.  Parmi  les  pièces 
^d’appareil  propres  à  atteindre  ce  but,  on  trouve, 
à  peu  près  dans  l’ordre  de  leur  application,  le 
bandage  roulé  ,  modifié  comme  nous  le  dirons  ;  le 
bandage  à  dix-liuit  chefs,  et  celui  de  Scultet;  les 
attelles,  les  fanons ,  les  coussinets  ou  remplissages, 
les  draps-fanons  ,  les  liens ,  les  semelles  rembour¬ 
rées  ,  etc. 

Le  bandage  roulé  se  fait ,  comme  le  bandage 
compressif,  avec  une  bande  de  largeur  et  de  lon¬ 
gueur  variables,  et  roulée  à  un  globe.  Pour  l’ap¬ 
pliquer  ,  on  commence  par  faire  autour  du  point 
qui  correspond  à  la  fracture  deux  ou  trois  tours 
circulaires  un  peu  serrés  :  on  descend  ensuite  par 
des  doloires  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  mem¬ 
bre;  on  remonte  de  la  même  manière  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  la  fracture,  où  l'on  fait  de  nouveau  quel¬ 
ques  tours  circulaires;  on  conduit  ensuite  le  ban¬ 
dage  par  des  doloires  jusqu’à  la  partie  supérieure 
du  membre,  et  l’on  redescend  jusqu’à  ce  qu'elle 
soit  épuisée.  Le  bandage  roulé  ne  doit  être  employé 
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que  lorsque  le  membre  peut  êfre  soulevé;  dan» 
les  autres  cas,  il  faut  en  employer  un  des  autres. 

Pour  construire  le  bandage  à  dix  -huit  chefs ,  il 
faut  prendre  trois  pièces  de  linge  solide  de  lon¬ 
gueur  inégale  ,  mais  dont  la  plus  courte  doit  être 
assez  longue  pour  entourer  le  membre  une  fois  et 
demie  au  moins  ,  et  qui ,  toutes  trois  ,  doivent  être 
d’une  largeur  égale  à  la  longueur  de  la  partie  ;  ces 
trois  pièces  étant  exactement  superposées,  de  ma¬ 
nière  à  ce  que  la  plus  courte  soit  au-dessus  et  la 
plus  longue  au-dessous,  on  les  coud  ensemble  par 
leur  partie  moyenne  ,  à  l’aide  d’un  fil  qu’on  passe 
d’un  bord  à  l’autre  du  bandage,  ensuite  on  les  fend 
de  chaque  côté  en  deux  endroits  séparés  par  des 
distances  égales  du  bord  correspondant,  depuis 
leur  extrémité  jusqu’auprès  de  leur  partie  moyen¬ 
ne;  on  a  ainsi  dix- huit  chefs,  neuf  de  chaque  côté 
de  la  couture,  qui  sont  superposés  trois  à  trois. 
Pour  appliquer  ce  bandage,  on  le  place  sur  un 
oreiller,  et  l’on  met  le  membre  par  dessus,  en  le 
couchant  sur  la  couture;  l’opérateur,  placé  au 
côté  externe  de  ce  membre,  procède  à  l’applica¬ 
tion  successive  de  chacun  des  chefs  du  bandage; 
à  mesure  qu’il  en  saisit  un  ,  un  aide  placé  du  côté 
opposé  saisit  celui  qui  y  correspond ,  et  le  tire  en 
sens  inverse,  afin  de  lui  donner  la  tension  conve¬ 
nable  ;  le  clief  tenu  par  le  chirurgien  est  appliqué 
successivement  sur  le  côté  externe,  antérieur  et 
interne  du  membre,  et  engagé  autant  que  possible 
au-dessous  de  son  côté  postérieur;  l’excédant  de 
son  extrémité  est  ramené  sur  le  côté  interne  de  la 
partie  ,  afin  d’éviter  des  plis  qui  pourraient  occa- 
sioner  de  la  douleur  :  le  chef  correspondant ,  pré¬ 
senté  par  l’aide,  est  ensuite  appliqué  de  la  même 
manière,  en  sens  inverse;  on  applique  ainsi  suc¬ 
cessivement  les  deux  chefs  moyens  superficiels , 
puis  les  deux  chefs  superficiels  supérieurs  ,  et  en¬ 
fin  les  deux  chefs  superficiels  inférieurs.  On  con¬ 
tinue  pour  les  chefs  appartenans  à  chacune  des 
pièces  dont  se  compose  le  bandage ,  en  commen¬ 
çant  par  les  moyens ,  puis  en  continuant  par  les 
supérieurs  ,  et  en  terminant  par  les  inférieurs.  Ce 
bandage  contient  assez  bien  les  fractures  ;  mais  il 
faut  le  renouveler  tout  entier  lorsqu’un  de  ses 
chefs  est  sali ,  et  l’on  ne  peut  le  faire  sans  soulever 
un  membre  qu’on  a  souvent  intérêt  de  laisser  dans 
le  repos  le  plus  parfait. 

On  11’a  pas  un  semblable  inconvénient  à  repro¬ 
cher  au  bandage  de  Scultet.  Celui-ci  se  compose 
de  bandelettes  séparées,  coupées  à  droit  fil,  sans 
ourlets  ni  lisières,  mais  surfilées,  larges  de  trois 
travers  de  doigt,  et  assez  longues  pour  entourer 
une  fois  et  demie  la  partie  sur  laquelle  on  les  ap¬ 
plique.  Pour  préparer  ce  bandage  ,  on  prend  un 
nombre  de  ces  bandelettes  suffisant  pour  que ,  se 
recouvrant  successivement  des  trois  quarts  de  leur 
largeur,  il  y  en  ait  assez  pour  envelopper  le  mem¬ 
bre  dans  toute  sa  longueur;  on  place  la  première 
celle  qui  doit  correspondre  à  la  partie  supérieure 
du  membre;  elle  est  recouverte  aux  trois  quarts 
par  la  seconde,  celle-ci  par  la  troisième,  et  ainsi 
de  suite  jusqu’à  celle  qui  est  la  plus  inférieure, 
et  qui  n’est  recouverte  par  aucune.  L’application 
se  fait  comme  celle  du  bandage  à  dix-huit  chefs, 
avec  cette  différence  qu’on  procède  de  bas  en 
haut. 
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Les  attelles  sont  des  lames  de  bois  ,  de  carton  , 
quelquefois  de  fer-blanc  ou  même  de  fer  ,  longues 
et  étroites,  qu’on  applique  le  long  des  membres 
Yracturés  pour  les  soutenir  et  empêcher  que  les 
fragmens  ne  se  déplacent  suivant  la  direction  du 
membre.  Quand  on  fait  usage  du  bandage  roulé  , 
c’est  en  général  entre  la  première  et  la  seconde 
couche  de  doloires  qu’on  les  place  ;  mais  lorsqu’on 
se  sert  du  bandage  à  dix-huit  chefs  ou  de  celui  de 
Scultet,  on  les  place  tout-à-fait  en  dehors  de  l’ap¬ 
pareil. 

Les  fanons  sont  des  rouleaux  de  paille  entourés 
d'une  ficelle ,  au  centre  desquels  se  trouve  une  ba¬ 
guette  d’osier;  on  les  place,  comme  de  fortes  at¬ 
telles,  en  dehors  des  bandages  à  chefs;  ils  sont 
plus  flexibles  qu’elles ,  mais  ils  se  déplacent  plus 
facilemen  t. 

Les  remplissages  sont  des  espèces  de  petits  sacs 
longs  et  étroits,  qu’on  remplit  de  balles  d’avoine 
et  qu’on  place  entre  les  attelles  ou  les  fanons,  et 
les  appareils  à  dix-huit  chefs  ou  de  Scultet;  ils  ont 
pour  but  de  rendre  plus  uniforme  la  pression  exer¬ 
cée  par  les  attelles  ou  par  les  fanons.  Pour  qu’ils 
remplissent  convenablement  cet  objet,  on  accu¬ 
mule  les  balles  d’avoine  dont  il  sont  remplis  vers 
les  points  où  le  membre  présente  des  cavités,  et 
on  les  amincit  au  contraire  vis-à-vis  des  saillies 
qu’il  offre.  De  cette  manière  ils  présentent  en  de¬ 
hors  un  plan  régulier  sur  lequel  l’attelle  s’applique 
dans  toute  sa  longueur. 

Le  drap- fanon  est  une  pièce  de  forte  toile  ,  dont 
la  hauteur  est  égale  à  la  longueur  du  membre  ;  il 
est  destiné  à  envelopper  l’appareil ,  dont  il  forme 
la  pièce  la  plus  extérieure;  c’est  dans  cette  pièce 
qu’on  roule  de  chaque  côté  les  attelles  ou  les  fa¬ 
nons  ,  jusqu’à  ce  qu’ils  appuient  sur  les  remplis¬ 
sages  placés  le  long  du  membre. 

Les  liens  sont  des  bouts  de  ruban  de  fil  qui  en¬ 
tourent  tout  l’appareil  et  qui  le  fixent  ;  on  les  noue 
sur  l’attelle  externe. 

Lorsque  nous  parlerons  des  fractures  en  général, 
etque  nous  ferons  connaîtreles  indications  qu’elles 
présentent  et  comment  on  y  satisfait ,  nous  décri¬ 
rons  la  manière  de  disposer  ces  diverses  pièces 
pour  construire  les  appareils  susceptibles  de  les 
remplir. 

Des  bandelettes  agglutinatives.  On  se  servait 
autrefois  d’un  assez  grand  nombre  de  substances 
pour  composer  les  emplâtres  agglutinatifs  ,  et  l’on 
donnait  à  ces  emplâtres  des  formes  plus  ou  moins 
compliquées  ;  aujourd’hui  on  ne  se  sert  guère  que 
du  taffetas  dit  d’Angleterre  ,  lorsque  les  plaies  sont 
fort  petites  ,  et  du  sparadrap  de  diachylum  gommé, 
lorsqu’elles  ont  une  plus  grande  étendue,  et  on 
donne  à  ces  substances  la  forme  de  bandelettes 
rétrécies  à  leur  milieu ,  et  plus  larges  vers  leurs 
deux  extrémités  ,  parce  que  cette  forme  est  la  plus 
avantageuse.  En  effet ,  la  longueur  de  ces  bande¬ 
lettes  fait  qu’elles  agissent  sur  une  grande  éten¬ 
due  de  peau  ,  et  rapprochent  avec  force  les  parties 
qui  tendent  à  s’écarter;  l’étroitesse  de  leur  partie 
moyenne  fait  que ,  lors  même  qu’elles  sont  très- 
rapprochées,  il  reste  entre  elles  des  intervalles  qui 
permettent  d’examiner  l’état  de  la  plaie  et  qui 
laissent  une  issue  aux  liquides  qui  s’en  écoulent  : 
enfin,  elles  peuvent  être  changées  isolément  et  on 


peut ,  en  les  croisant  dans  differens  sens  ,  se  con¬ 
former  mieux  qu’avec  toutes  les  autres  formes 
d’emplâtre  à  toutes  les  irrégularités  que  présentent 
certaines  plaies.  Leur  nombre  est  déterminé  par 
la  grandeur  de  la  blessure.  Il  en  est  de  même  de 
leur  grandeur  :  les  plus  grandes  toutefois  n’excè¬ 
dent  pas  un  pied  de  long,  un  pouce  de  large  vers 
leurs  bouts  ,  et  un  demi-pouce  à  leur  milieu.  Lors¬ 
qu’on  se  sert  de  taffetas  d’Angleterre ,  il  n’a  besoin 
que  d’être  légèrement  mouillé.  Quand  on  fait 
usage  du  sparadrap  de  diachylum  ,  il  faut  faire 
choix  de  celui  qui  est  souple,  non  cassant,  facile 
à  ramollir  à  la  moindre  chaleur,  et  qui  ne  doit  sa 
propriété  agglutinative  à  aucune  substance  sus¬ 
ceptible  d’enflammer  la  peau  :  il  doit  être  légère¬ 
ment  chauffé  au  moment  de  l’application.  La  ma¬ 
nière  d’appliquer  une  bandelette  agglutinative 
est  fort  simple  :  la  plaie  étant  nettoyée ,  les  envi¬ 
rons  rasés  et  parfaitement  secs  ,  et  ses  bords  mis 
en  contact,  un  aide  colle  une  moitié  de  bandelette, 
en  commençant  par  l’extrémité ,  sur  les  tégumens 
qui  correspondent  à  une  des  lèvres  de  la  solution 
de  continuité;  puis  il  la  tend,  croise  la  plaie  ,  et 
applique  l’autre  moitié  sur  la  lèvre  opposée.  La 
tension  qu’on  lui  donne  doit  en  général  être  pro¬ 
portionnée  à  la  tendance  que  les  bords  de  la  plaie 
ont  à  s’écarter;  cependant  il  faut  tenir  compte  en 
l’appliquant  du  gonflement  qui  doit  survenir  par 
reflet  de  l’inflammation  ,  surtout  lorsqu’elle  doit 
servir  à  rapprocher  les  lèvres  d’une  plaie  sur  une 
saillie,  L’omission  de  cette  précaution  importante 
pourrait  être  suivie  de  douleurs  vives  ,  de  l’inflam¬ 
mation  et  de  la  gangrène  des  tégumens  trop  forte¬ 
ment  comprimés.  Lorsqu’on  a  plusieurs  bande¬ 
lettes  à  appliquer  sur  une  plaie,  il  faut  appliquer 
d’abord  celle  qui  correspond  à  sa  partie  moyenne. 
Lorsqu’on  veut  enlever  ou  changer  une  bandelette, 
on  le  fait  en  la  déeollant  par  ses  deux  bouts  d’a¬ 
bord  ,  et  on  finit  par  sa  partie  moyenne  ;  un  aide 
pendant  ce  temps  pousse  légèrement  les  bords  de 
la  plaie  l’un  vers  l’autre,  afin  de  la  préserver  de 
toute  espèce  de  tiraillement. 

De  la  suture.  On  connaît  six  espèces  de  sutures.  . 
La  plupart  sont  spécialement  applicables  à  cer- 
taines  lésions  de  continuité  en  particulier;  nous  1 
croyons  cependant  devoir  les  décrire  toutes  ici. 
Elles  ont  reçu  differens  noms;  l’une  a  été  nom¬ 
mée  suture  à  -points  séparés  ou  suture  entrecou¬ 
pée  ,  une  seconde  a  reçu  le  nom  de  suture  à  anse 
de  Ledran  ;  la  troisième  est  appelée  suture  du 
pelletier  ou  suture  à  surjet ;  la  quatrième  porte  le 
nom  de  suture  à  points  passés  ;  la  cinquième  est  la 
suture  enchevillée ,  empennée  ,  ou  emplumée;  enfin 
la  sixième  est  la  suture  entortillée. 

La  suture  à  points  séparés ,  ou  entrecotipèe ,  se 
pratique  à  l’aide  d’une  aiguille  courbée  en  demi- 
cercle ,  aplatie  de  sa  concavité  à  sa  convexité, 
aiguë  à  l’une  de  ses  extrémités  et  percée  à  l’autre  , 
qu’on  nomme  son  talon  ,  d’une  ouverture  quadri¬ 
latère  qui  la  traverse  dans  le  sens  de  son  aplatisse¬ 
ment,  et  dans  laquelle  on  passe  une  espèce  de 
ruban  composé  de  trois  ou  quatre  brins  de  fils 
cirés  placés  les  uns  à  côté  des  autres.  Pour  se  ser¬ 
vir  de  cette  aiguille,  onia  saisit  avec  la  main  droite, 
le  pouce  appuyé  sur  la  concavité,  l’indicateur  et  le 
médius  placés  sur  la  face  opposée;  et  tandis  que 
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les  mêmes  doigts  de  la  main  gauche  servent  à  main¬ 
tenir  les  bords  de  la  plaie  rapprochés,  et  à  ramener 
au  niveau  de  celle-ci  les  tégumens  écartés  par 
l’effet  de  leur  élasticité  ,  on  la  plonge  dans  les 
chairs  à  quelque  distance  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité  ;  on  la  conduit  par  un  mouvement  de  rota¬ 
tion  du  poignet,  en  vertu  duquel  la  pointe  s’ap¬ 
proche  du  fond  de  la  division ,  en  traverse  l’autre 
lèvre,  se  relève ,  et  vient  percer  les  tégumens  du 
côté  opposé  à  son  entrée,  et  à  une  égale  distance 
de  la  plaie.  Pour  faciliter  sa  sortie  ,  on  place  l’in¬ 
dicateur  et  le  pouce  gauches  sur  les  côtés  du 
point  où  elle  soulève  les  tégumens  ,  qu’elle 
perce  alors  sans  difficulté  ;  on  saisit  la  pointe 
entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  droite,  et  on 
la  retire  en  imitant  au  dehors  le  mouvement  de 
cercle  qu  elle  a  décrit  dans  l’épaisseur  des  chairs  , 
de  telle  sorte  qu’au  moment  où  son  talon  sort, 
la  pointe  revient  se  placer  vers  la  piqûre  par  la¬ 
quelle  elle  a  d  abord  pénétré.  On  place  de  la 
même  manière  autant  de  fils  ou  de  points  de  suture 
que  l'exigent  les  dimensions  ou  les  formes  de  la 
plaie.  En  général ,  ces  fils  doivent  être  placés  à  au- 
moins  un  pouce  les  uns  des  autres;  et  ceux  qui  sont 
le  plus  rapprochés  des  extrémités  de  la  plaie  doi¬ 
vent  en  être  tenus  à  la  même  distance.  Lorsqu’on  a 
pratiqué  un  nombre  suffisant  de  points  de  suture  , 
on  fait  maintenir  les  lèvres  de  la  plaie  en  contact, 
et  on  les  recouvre  ou  non  d’un  plumasseau  de 
charpie,  après  quoi  on  saisit  les  extrémités  de  cha¬ 
que  fil ,  en  commençant  par  celui  qui  correspond 
à  la  partie  moyenne  ou  à  la  plus  grande  profondeur 
delà  solution  de  continuité ,  et,  après  les  avoir 
graissés ,  afin  de  pouvoir  les  relâcher  au  besoin  , 
on  les  fixe  sur  le  bord  le  moins  déclive  de  la  plaie, 
au  moyen  d’un  nœud  simple  et  d  une  rosette.  On 
aura  soin  de  tenir  ces  fils  assez  lâches  pour  per¬ 
mettre  aux  parties  de  se  gonfler  par  l’effet  de  l’in¬ 
flammation  ,  sans  qu’elles  soient  exposées  à  être 
étranglées  ou  coupées.  Après  quatre  ou  six  jours, 
la  plaie  est  réunie  ,  et  l’on  doit  retirer  les  fils,  de 
crainte  qne  par  un  plus  long  séjour  ils  n’irritent 
les  tissus  et  n’opèrent  leur  section.  Pour  les  en¬ 
lever  ,  il  suffit  de  couper  l’anse  qu’ils  forment  tout 
près  de  la  peau  ,  de  maintenir  la  plaie  rapprochée, 
afin  de  préserver  de  tout  tiraillement  la  cicatrice 
encore  facile  à  rompre,  et  de  les  retirer  avec  pré¬ 
caution  ,  en  les  saisissant  par  la  rosette.  On  conti¬ 
nue  pendant  quelques  jours  encore  la  situation  et 
le  bandage. 

Cette  suture  est  d’usage  dans  les  cas  assezrares 
où  les  lèvres  d’une  plaie  ne  peuvent  pas  être  main¬ 
tenues  en  contact  par  des  moyens  moins  doulou¬ 
reux  :  on  s’en  sert  dans  les  plaies  à  lambeaux  qui 
sont  dans  ce  cas  ;  on  l’emploie  aussi  pour  opérer  la 
réunion  des  divisions  congéniales  ou  accidentelles 
du  voile  du  palais,  et  de  la  paroi  vésico  ou  recto-va- 
gi  j  île;  mais  alors  c’est  par  un  procédé  particulier 
qu'on  la  pratique  ;  nous  l’indiquerons  dans  son  lieu. 

Une  seconde  espèce  de  suture  est  la  suture  dite 
à  anse  de  Ledran.  Elle  n’a  été  proposée  que  pour 
mettre  en  contact  les  lèvres  des  plaies  faites  à  l’in¬ 
testin.  Pour  la  pratiquer  ,  on  prépare  autant  d’ai¬ 
guilles  à  coudre  ordinaires  enfilées  chacune  d’un 
fil  ciré  ou  non  ,  qu’on  se  propose  de  faire  de  points 
de  suture  ;  on  affronte  les  bords  de  la  plaie  ,  et  on 


lesmaintienten  contact, en  saisissant  un  angle 
de  la  solution  de  continuité  ,  tandis  que  l’on  con¬ 
fie  l’autre  à  un  aide;  on  traverse  alors  sans  aucune 
obliquité  les  parois  de  l’intestin  à  deux  lignes  en¬ 
viron  de  la  solution  de  continuité ,  on  tire  l’aiguille 
par  le  côté  opposé  à  son  entrée  ,  jusqu’à  ce  que  le 
fil  soit  engagé  jusqu’à  sa  partie  moyenne  ,  et  on 
la  retire  :  on  place  de  la  même  manière  les  autres 
fils  en  les  éloignant  les  uns  des  autres  de  deux 
lignes  et  demie  à  trois  lignes  ;  alors  on  noue  ensem¬ 
ble  tous  les  fils  qui  correspondent  au  même  côté 
de  la  plaie ,  et  l’on  tord  autour  l’un  de  l’autre  les 
deux  faisceaux  qui  résultent  de  leur  réunion,  de 
manière  à  ce  qu  ils  n’en  fassent  qu’un  seul  qu’on 
fixe  à  l’extérieur,  Par  ce  moyen  ,  les  lèvres  de  la 
plaie  se  trouvent  froncées  comme  une  bourse  dont 
on  tire  les  cordons, 

La  suture  du  pelletier  ou  suture  à  surjet  n’est 
usitée  que  pour  maintenir  réunies  les  plaies  en 
long  des  intestins  et  de  l’estomac.  Pour  la  prati¬ 
quer  ,  le  chirurgien  commence  par  affronter  les 
bords  de  la  plaie  ,  et  il  confie  l’un  de  ses  angles  à 
un  aide  et  tient  lui-même  l’autre  ;  il  traverse  obli¬ 
quement  les  parois  de  lintestin,  à  la  distance  d’une 
ligne  et  demie  de  la  solution  de  continuité,  avec 
une  aiguille  à  coudre  ordinaire,  armée  d’un  fil 
simple  qu’il  tire  jusqu'à  ce  qu’il  n’en  reste  plu» 
qu’un  bout  de  trois  à  quatre  pouces  de  longueur  j 
et  il  pique  de  nouveau  du  même  côté  ,  à  la  même 
distance  de  la  plaie,  et  à  deux  ou  trois  lignes  du 
premier  point  qu’il  a  fait,  de  manière  à  passer  cha¬ 
que  fois  le  fil  par  dessus  les  bords  de  la  plaie  ,  en 
imitant  l’espèce  de  couture  appelée  surjet  ;  il  con¬ 
tinue  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrivé  à  l’angle  de  la  plaie 
opposé  à  celui  près  duquel  il  a  commencé ,  et  il 
en  laisse  un  bout  de  la  même  longueur  que  celui 
qu’il  a  laissé  en  commençant  ;  il  termine  en  réu¬ 
nissant  ensemble  les  deux  bouts  du  fil ,  et  en  les 
fixant  au-dehors  de  la  plaie.  Lorsque  la  réunion  est 
opérée  ,  on  coupe  l’un  des  bouts  du  fil  tout  près 
de  l’intestin  ,  et  on  le  retire  doucement  par  l’autre 
bout,  en  soutenant  les  parties  avec  les  deux  pre¬ 
miers  doigts  de  la  main  gauche. 

Sabatier  a  proposé  pour  les  mêmes  cas  une  au¬ 
tre  sorte  de  suture,  qu’on  a  nommée  suture  à  points 
passés  ;  elle  ne  diffère  de  la  suture  du  pelletier  , 
qu’en  ce  que  l’aiguille  ,  après  avoir  percé  les  lè¬ 
vres  de  la  plaie  ,  est  replongée  du  côté  par  où  elle 
est  sortie  ,  en  sorte  que  le  fil  ne  passe  point  par¬ 
dessus  les  bords  de  la  solution  de  continuité.  De 
cette  manière  ,  il  ne  décrit  pas  une  spirale  comme 
dans  le  cas  précédent,  les  lèvres  de  la  plaie  ne 
courent  pas  le  risque  d’être  coupées  par  lui ,  et 
il  est  plus  facile  à  retirer.  Callisen  a  ajouté  à  ce 
procédé  un  nouveau  perfectionnement.  Il  consiste 
à  passer  avec  l’aiguille  deux  fils  de  couleur  diffé¬ 
rente.  Après  la  réunion  ,  on  retire  ces  fils  en  sens 
inverse;  de  cette  manière  ils  se  servent  mutuelle¬ 
ment  d’appui,  et  le  froncement  des  lèvres  de  la 
peau  est  peu  à  craindre. 

La  suture  enchevillée  ,  empennée  ou  emplumée  , 
est  spécialement  affectée  à  la  réunion  des  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen.  Pour  la  pratiquer  ,  on 
prépare  autant  d’aiguilles  courbes  qu’on  se  pro¬ 
pose  de  faire  de  points  de  suture  ;  et  ceux-ci  doi¬ 
vent  être  placés  à  un  pouce  de  distance  les  uns  des 
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autres,  en  partant  d’un  pouce  des  extrémités  de 
la  plaie.  Dans  chacune  de  ces  aiguilles  sont  pas¬ 
sées  les  deux  extrémités  d’un  fort  fil  ciré ,  plié  en 
deux.  Lorsqu’on  veut  pratiquer  la  suture  ,  la  lèvre 
la  plus  déclive  de  la  plaie  est  saisie  entre  les  deux 
premiers  doigts  de  la  main  gauche  portés  au-des¬ 
sous  ,  et  le  pouce  placé  au-dessus  ,  et  les  tissus 
qui  la  composent  sont  ramenés  au  même  niveau; 
on  la  perce  de  dehors  en  dedans  dans  toute  son 
épaisseur  ;  la  lèvre  opposée  est  alors  saisie  et  tra¬ 
versée  de  dedans  en  dehors;  on  dispose  de  la  même 
manière  les  autres  fils  ,  et  lorsqu’ils  sont  tous  en 
place,  on  passe  dans  la  série  des  anses  formées 
par  celles  de  leurs  extrémités  qui  correspondent 
au  côté  déclive  de  la  plaie,  une  plume,  une  sonde 
de  gomme  élastique  ou  tout  autre  corps  long  et 
cylindrique;  on  écarte  ensuite  les  deux  chefs  de 
chacun  des  fils  qui  correspond  à  la  lèvre  opposée, 
et  l’on  place  dans  leur  écartement  un  cylindre  sem¬ 
blable  au  premier,  et  sur  lequel  on  les  noue  au 
moyen  d’un  nœud  et  d’une  rosette.  Les  cylindres  , 
en  se  rapprochant,  compriment  fortement  les  lè¬ 
vres  de  la  plaie  ,  qu’ils  font  saillir  au-dehors  ,  et 
ferment  hermétiquement  la  cavité  abdominale. 
Lorsqu’on  veut  ôter  cette  suture  ,  on  coupe  les 
anses  de  fil  qui  correspondent  au  cylindre  le  plus 
inférieur,  et  l’on  détache  celui-ci;  après  quoi, 
saisissant  entre  deux  doigts  de  la  main  gauche  les 
lèvres  de  la  plaie  pour  les  maintenir  rapprochées  , 
on  enlève  l’autre  cylindre  qui  entraîne  avec  lui  les 
rosettes  et  les  fils. 

La  suture  entortillée  n’est  usitée  que  pour  réu¬ 
nir  les  plaies  de  la  face,  et  principalement  celles 
qui  divisent  le  bord  libre  des  lèvres.  Pour  la  pra¬ 
tiquer,  on  se  sert  d’aiguilles  particulières,  qui  sont 
droites,  cylindriques,  et  terminées  à  l’une  de  leurs 
extrémités  par  un  fer  de  lance  aigu.  On  affronte  les 
lèvres  de  la  plaie,  et  on  les  traverse  successive¬ 
ment  avec  les  aiguilles  qu’on  laisse  en  place  dans 
l’épaisseur  des  chairs,  mais  de  manière  à  ce  que 
leur  partie  moyenne  seule  s’y  trouve  engagée,  tan¬ 
dis  que  leurs  deux  extrémités  restent  libres.  On 
jette  une  anse  de  fil  sur  les  extrémités  de  l’aiguille 
correspondante  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie;  on 
en  croise  les  deux  chefs  au-devant  de  la  solution 
de  continuité  ,  et  on  revient  embrasser  les  extré¬ 
mités  de  l’aiguille  ,  de  manière  à  former  avec  le 
fil  des  huit  de  chiffres,  dont  les  jets  se  croisent  en 
X  au-devant  de  la  division  ,  et  dont  les  anneaux 
embrassent  les  extrémités  libres  de  l’aiguille  cor¬ 
respondante  en  passant  entre  elles  et  la  peau. 
Quand  on  a  jeté  un  nombre  suffisant  de  tours  sur 
une  aiguille,  on  passe  à  l’aiguille  la  plus  voisine  , 
et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  toutes  soient  soli¬ 
dement  fixées.  Quelques  personnes  ,  au  lieu  de 
croiser  les  fils,  se  bornent  à  les  tourner  circulai- 
rement  d’une  extrémité  à  l’autre  de  l’aiguille,  tou¬ 
jours  en  passant  entre  elle  et  la  peau.  Au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours,  la  réunion  est  opérée.  Pour 
enlever  la  suture ,  on  maintient  les  lèvres  de  la 
plaie  rapprochées  entre  le  pouce  et  l’indicateur  de 
la  main  gauche,  et  après  avoir  nettoyé  et  graissé 
les  aiguilles,  on  les  retire  en  les  saisissant  par  la 
pointe  avec  des  pinces  à  anneaux.  On  laisse  en¬ 
suite  les  fils  tomber  d’eux-mêmes. 

Des  ligatures.  On  appelle  ligature  l’opération 


par  laquelle  on  lie  l’extrémité  béante  d’un  vaisseau 
pour  s’opposer  à  l’issue  du  sang  ou  de  la  lymphe  ; 
celle  par  laquelle  on  l’étreint  à  l’aide  d’un  ou  de 
plusieurs  fils  dans  un  point  quelconque  de  son  éten¬ 
due,  pour  y  imterrompre  le  cours  du  premier  de 
ces  liquides;  celle  à  l’aide  de  laquelle  on  étrangle 
à  sa  base  une  tumeur  pédiculée,  ou  qui  est  située 
trop  profondément  pour  pouvoir  être  atœinte  par 
l’instrument  tranchant,  dans  le  but  d’en  provoquer 
la  mort,  et  par  suite  la  chute;  enfin,  celle  qui  con¬ 
siste  à  comprimer  circulairement  les  membres  aux 
approches  des  accès  d’une  irritation  intermittente- 
On  donne  également  le  nom  de  'ligature  aux  fils 
qui  servent  à  la  pratiquer.  Cette  opération  se  fait 
par  des  procédés  divers  suivant  les  cas  qui  la  ré¬ 
clament  ;  son  histoire  sera  donc  mieux  placée  dans 
le  traitement  des  plaies  des  artères  et  des  veines  , 
des  dilatations  ou  anévrysmes  de  ces  vaisseaux,  et 
dans  celui  des  productions  morbides.  Quant  à  la 
ligature  des  membres  avant  les  accès  des  irritations 
intermittentes,  elle  est  trop  simple  pour  exiger  une 
description  particulière. 

Incisions  et  dèbridemens .  On  donne  le  nom  (Y in¬ 
cision  à  toute  division  méthodique  des  parties  mol¬ 
les  faite  à  l’aide  d’un  instrument  tranchant;  elio 
prend  le  nom  de  débridement  lorsqu’on  la  pratique 
sur  des  parties  qui  en  compriment  ou  en  étran¬ 
glent  d’autres.  Des  bistouris  et  des  ciseaux  de  di¬ 
verses  formes  ,  des  sondes  cannelées  ,  tels  sont  les 
instrumens  à  l'aide  desquels  on  pratique  ces  opé¬ 
rations. 

Il  existe  plusieurs  espèces  de  bistouris  ayant 
leurs  usages  particuliers;  ainsi  il  y  a  des  bistouris 
droits  ,  c’est-à-dire  dont  la  lame  est  droite  et  le 
tranchant  droit  ouconvexe;  des  bistouris  courbes, 
dont  la  lame  est  courbée  sur  ses  bords  ,  et  dont  le 
tranchant  est  concave  et  convexe ,  suivant  le  bord 
sur  lequel  il  se  trouve  placé  ;  les  uns  et  les  autres 
peuvent  être  boutonnés ,  c’est-à-dire  que  leur  pointe, 
peut  être  remplacée  par  un  renflement  olivaire  j 
dans  ce  cas,  la  lame  est  ordinairement  fort  étroite. 
Les  bistouris  droits,  proprement  dits,  sont  d’usage 
toutes  les  fois  qu’on  veut  agir  à  la  fois  de  la  pointe 
et  du  tranchant,  comme  dans  l’ouverture  de  cer-  ; 
tains  abcès  ou  dans  celles  de  certains  kystes;  les 
bistouris  à  tranchant  convexe  sont  principalement 
utiles  quand  on  veut  diviser  les  tissus  à  grands  1 
traits,  comme  on  le  fait  dans  la  dissection  de  cer¬ 
taines  tumeurs  ,  parce  qu’ils  présentent  en  même 
temps  une  plus  grande  étendue  de  tranchant  aux 
parties;  enfin  les  bistouris  boutonnés,  à  tranchant  ! 
concave  ou  convexe,  sont  spécialement  destinés  à 
opérer  des  divisions  peu  étendues  sur  des  parties 
profondément  situées  au  milieu  d’autres  parties 
qu  il  est  important  de  ménager,  comme  cela  a  lieu 
en  général  dans  les  dèbridemens  de  plaies  ou  de 
hernies  ,  jet  dans  certaines  résections.  Quelle  que 
soit  la  forme  du  bistouri,  il  peut  être  fixé  sur  «on 
manche  à  la  manière  des  couteaux  de  table,  ou  arti¬ 
culé  avec  lui  comme  le  sont  les  couteaux  de  poche, 
et  suivant  le  même  mécanisme.  La  manière  de  te¬ 
nir  cet  instrument  varie  ,  comme  sa  forme],  sui-  ; 
vant  le  genre  d’incision  qu’on  veut  pratiquer;  nous  i 
l’indiquerons  donc  en  parlant  de  chaque  incision 
en  particulier. 

L’instrument  tranchant  agit  de  deux  manières 
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principales  sur  les  tissus;  dans  la  première,  il  les 
divise  de  dehors  en  dedans,  ou  en  pressantsur  eux; 
dans  la  seconde,  il  les  soulève  avant  de  les  diviser, 
en  pratiquant,  comme  on  le  dit,  rincision  de  de¬ 
dans  en  dehors.  La  direction  qu’on  lui  donne  va¬ 
rie  aussi  ;  c’est  ainsi  qu’il  peut  être  dirigé  de 
gauche  à  droite,  de  droite  à  gauche,  vers  l’opéra¬ 
teur,  en  s’éloignant  de  lui,  etc.  Il  en  est  de  meme 
de  l’incision  qu’on  pratique,  qui  peut  être  simple, 
droite  ou  courbe,  composée  d’incisions  droites, 
comme  l’incision  cruciale  ,  Pincision  en  V  , 
ou  Pincision  en  T  ;  ou  composée  d’incisions 
courbes,  comme  Pincision  elliptique.  Mais  quels 
que  soient  la  manière  dont  on  tienne  l’ins¬ 
trument,  son  mode  d’action  sur  les  parties  ,  la  di¬ 
rection  suivant  laquelle  on  le  fait  agir,  et  la 
forme  qu’on  donne  à  Pincision,  il  est  un  cer¬ 
tain  nombre  de  règles  dont  il  ne  faut  jamais  s  écar¬ 
ter,  qui  doivent  être  exposées  ici.  Ces  règles  sont  : 
i°  de  faire  choix  d’un  instrument  bien  acéré,  bien 
affilé,  et  parfaitement  propre;  2°  de  tendre  en  tous 
sens,  et  principalement  en  sens  inverse  à  la  direc¬ 
tion  suivant  laquelle  on  fait  mouvoir  le  bistouri , 
les  parties  sur  lesquelles  son  tranchant  doit  agir  ; 
3°  de  diriger  autant  que  possible  Pincision  parallè¬ 
lement  à  l’axe  du  corps  ou  à  celui  de  la  partie,  afin 
d’éviter  de  couper  en  travers  les  nerfs  et  les  vais¬ 
seaux  principaux,  ainsi  que  les  fibres  musculaires 
qui  suivent  ordinairement  cette  direction;  4°  de 
faire  courir  le  tranchant  sur  les  parties  qu’il  doit 
diviser,  de  manière  à  le  faire  agir  en  sciant  plutôt 
qu’en  pressant  ;  5o  de  le  conduire  aussi  rapidement 
que  cela  se  peut  sans  nuire  à  la  sûreté  de  l’opéra¬ 
tion;  6o  de  tenir  cependant  tellement  le  bistouri 
sous  la  dépendance  de  la  main  qui  le  conduit  et 
jde  la  volonté  qui  le  dirige,  que  jamais  il  ne  varie 
ni  ne  fasse  d 'échappées,  dans  lesquelles  le  malade, 
l’opérateur  ou  les  aides  puissent  être  blessés  ; 
7°  de  commencer  nettement  et  de  finir  de  même  1  in¬ 
cision,  en  lui  donnant  partout  la  même  profondeur  ; 
8°  enfin  ,  lorsque  l’opération  comporte  plusieurs 
incisions  ,  d’en  ménager  le  nombre  ,  en  donnant  à 
chacune  d’elles,  du  premier  coup,  la  profondeur  et 
l'étendue  qu’elle  doit  avoir. 

Lorsqu’on  veut  pratiquer  de  dehors  en  dedans 
une  incision  droite  et  simple,  étendue  de  gauche  à 
droite,  les  tégumeus  doivent  être  tendus  à  l’aide 
de  la  main  gauche  ,  dont  le  bord  cubital  appliqué 
sur  eux  les  tire  de  droite  à  gauche  ,  tandis  que  le 
pouce  et  l'indicateur ,  écartés  l’un  de  l’autre  ,  les 
tendent  en  travers.  Le  bistouri  est  alors  saisi  de 
la  main  droite,  de  manière  à  ce  que  le  pouce  et  le 
médius  correspondent  au  milieu  de  sa  longueur,  tau¬ 
dis  que  les  deux  derniers  doigts  sont  recourbés  sur 
l’extrémité  du  manche,  et  que  l’indicateur  est  al¬ 
longé  sur  le  dos  de  la  lame.  La  pointe  ,  présentée 
aux  parties  dans  une  direction  perpendiculaire  à 
leur  surface,  les  pénètre  jusqu’à  la  profondeur  vou¬ 
lue;  le  tranchant  est  alors  couché  le  plus  possible, 
ît  lorsque  l’instrument  tiré  de  gauche  à  droite  a 
produit  une  division  d’une  étendue  suffisante,  on 
Se  ramène  à  la  direction  perpendiculaire  ,  afin  de 
finir  nettement  l’incision  ,  et  de  lui  donner  ,  eu  la 
terminant ,  une  profondeur  égale  à  celle  qu’elle  a 
à  son  origine  et  dans  tout  le  re«te  de  son  étendue. 

Veut-on  faire  de  dehors  en  dedans  une  incision 


droite  ,  dirigée  de  droite  à  gauche  ?  On  peut  tout 
simplement ,  si  l’on  est  ambidextre ,  changer  le 
rôle  respectif  des  deux  mains  ,  sinon  la  main  gau¬ 
che  est  appliquée  aplat  sur  la  partie  pour  les  tendre 
en  les  tirant  de  gauche  à  droite  ,  la  main  droite 
tient  le  bistouri  entre  le  pouce,  appuyé  sur  la  partie 
moyenne  d  une  de  ses  faces,  et  les  quatre  doigts  ap¬ 
pliqués  sur  la  face  opposée,  le  tranchant  regardant 
à  gauche;  alors  l’opérateur,  croisant  de  cette  main 
celle  qui  tieutles  tégumens,  présente  la  pointe  de 
l'instrument  perpendiculairement  aux  parties ,  fait 
la  ponction,  incline  le  tranchant,  divise  les  tissus 
de  droite  à  gauche  et  termine  en  ramenant  l’ins¬ 
trument  â  la  direction  perpendiculaire  ,  comme 
dans  le  cas  précédent. 

Pour  inciser  vers  soi ,  la  main  gauche  tend  les 
tégumens  comme  lorsqu  il  s’agit  d’inciser  de  gau¬ 
che  à  droite,  seulement  le  coude  est  relevé  et  porté 
eu  avant ,  et  la  paume  de  cette  main  regarde  l’o¬ 
pérateur;  le  bistouri  est  aussi  tenu  et  mu  de  la 
même  manière.  Quelquefois,  cependant,  lorsqu’on 
veut  donner  une  grande  précision  à  l’incision,  on 
tient  l'instrument  plus  ou  moins  près  de  la  pointe 
comme  une  plume  à  écrire;  dans  ee  dernier  cas  , 
les  deux  derniers  doigts  servent  de  point  d’appui  à 
la  main  gauche  ,  et  la  ponction  se  fait  par  l’exten¬ 
sion  des  doigts  qui  tiennent  la  lame;  le  poignet  est 
ensuite  abaissé,  puis  relevé  pour  ramener  1  instru¬ 
ment  à  la  perpendiculaire  quand  l’incision  est  opéa 
rée.  Quand  on  veut  pratiquer  une  incision  droite 
en  s’éloignant  de  soi,  ou,  comme  on  le  dit,  devant 
soi,  la  main  gauche  appliquée  à  plat  tire  les  tégu¬ 
mens  vers  l’opérateur  ,  la  main  droite  saisit  le  bis 
touri  comme  une  plume  à  écrire,  le  dos  de  l’ins¬ 
trument  regardant  l’intervalle  du  pouce  avec  l’in¬ 
dicateur  ;  la  main  est  tournée  en  pronation  ,  les 
doigts  et  le  poignet  sont  alors  fortement  fléchis,  la 
pointe  de  l'instrument  regarde  le  chirurgien;  c’est 
dans  cette  position  qu’il  fait  la  ponction  et  l’inci¬ 
sion,  qu’il  termine  par  un  mouvement  d’extension 
du  poignet  et  des  doigts. 

Ces  incisions  simples ,  combinées  entre  elles, 
donnent  plusieurs  espèces  d’incisions  :  i°  celle  eu 
V,  qui  résulte  de  la  rencontre  à  angle  plus  ou  moins 
ouvert  de  deux  incisions  droites  par  une  de  leurs 
extrémités;  2°  l’incision  en  T,  qui  résulte  de  deux 
incisions  droites  ,  dont  l’une  s’abaisse  perpendi¬ 
culairement  de  la  partie  moyenne  de  l’autre;  3» 
l’incision  cruciale,  qui  résulte  de  la  rencontre  à 
angle  droit  de  deux  incisions  droites  qui  se  croi¬ 
sent  à  leur  partie  moyenne.  Toutes  ces  incisions 
ont  pour  but  de  faire  selon  le  besoin ,  un ,  deux  ou 
quatre  lambeaux  ,  qu’on  relève  ensuite  afin  de 
mettre  à  découvert  des  parties  sur  lesquelles  on 
veut  ultérieurement  agir  plus  amplement  qu’on 
ne  le  pourrait  faire  à  l’aide  d’une  incision  unique. 
La  manière  de  les  pratiquer  est  si  simple ,  après  ce 
que  nous  venons  de  dire  ,  qu’il  nous  paraît  inutile 
de  la  décrire  ici. 

L’incision  courbe  se  pratique  en  suivant  les  pré¬ 
ceptes  qui  ont  été  établis  plus  haut.  La  seule  dif¬ 
férence  qu'il  y  ait  entre  la  manière  de  la  faire  et  lu 
manière  de  pratiquer  l’incision  droite  ,  c’est  que  , 
dans  l’incision  courbe  ,  il  faut  beaucoup  moius 
coucher  le  bistouri ,  parce  que  ee  instrument , 
dont  il  faut  toujours  avoir  soin  de  présenter  le 
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tranchant  perpendiculairement  aux  parties  qu’il 
doit  diviser,  étant  disposé  suivant  une  ligne  droite, 
plisserait  la  peau  dans  son  trajet  curviligne  ,  et  la 
diviserait  obliquement  à  son  épaisseur,  ou  produi¬ 
rait  une  solution  de  continuité  dont  les  lèvres  se¬ 
raient  mâchées  ;  d’où  résulterait ,  outre  l’imper¬ 
fection  dans  l’exécution  ,  des  douleurs  beaucoup 
plus  vives  que  quand  l’incision  est  nette. 

De  la  rencontre  à  angle  aigu  et  à  leurs  deux 
extrémités  de  deux  incisions  courbes  qui  se  regar¬ 
dent  par  leur  concavité  ,  résulte  l’incision  com¬ 
posée ,  qu’on  appelle  incision  elliptique.  Onia 
pratique  suivant  les  mêmes  règles;  seulement 
lorsque  sa  direction  générale  est  transversale,  il 
faut  toujours  commencer  par  l’incision  semi-ellip¬ 
tique  inférieure  ,  parce  que ,  si  l’on  agissait  au¬ 
trement,  le  sang  masquerait  le  lieu  sur  lequel  on 
doit  pratiquer  cette  seconde  incision,  et  gênerait 
l’opérateur. 

Dans  les  incisions  qui  viennent  d’être  décrites, 
la  ponction  faite,  la  pointe  de  l’instrument  suit 
en  général  le  tranchant ,  et  celui-ci  appuie  sur  les 
tissus  qu’il  divise;  dans  les  incisions  de  dedans 
en  dehors,  au  contraire,  la  pointe  de  l’instrument 
continue  en  général  de  marcher  en  avantde  la  lame, 
et  le  tranchant  soulève  les  parties  avant  de  les  di¬ 
viser. 

Dans  quelque  sens  qu’on  dirige  ces  incisions, 
la  main  gauche  tend  les  parties  exactement  de  la 
même  manière  que  lorqu’il  s’agit  d’inciser  de  de 
hors  en  dedans  ;  la  tenue  du  bistouri  est  seule 
changée. 

Quand  on  veut  pratiquer  de  dedans  en  dehors 
une  incision  dirigée  de  droite  à  gauche,  le  bistouri 
est  saisi  entre  le  pouce  et  le  doigt  médius  près  de 
la  partie  moyenne  de  sa  longueur,  l’indicateur 
est  allongé  sur  le  côté  de  la  lame,  les  deux  der¬ 
niers  doigts  recourbés  fixent  le  manche  dans  la 
paume  de  la  main  ,  et  le  tranchant  de  l’instrument 
est  tourné  en  haut  ;  le  poignet ,  fortement  élevé 
et  porté  en  prôna  tion  ,  présente  la  pointe  aux 
parties  tout  près  du  bord  cubital  de  la  main  gau¬ 
che,  et  l’y  fait  pénétrer  jusqu’à  la  profondeur  re¬ 
quise  ;  le  manche  de  l’instrument  est  alors  abaissé, 
le  bistouri  poussé  de  droite  à  gauche  ,  la  pointe  la 
première,  et  lorsqu’on  juge  que  celle-ci  est  par¬ 
venue  au  point  où  l’on  veut  que  l'incision  se  ter¬ 
mine,  on  relève  de  nouveau  le  manche  par  l’élé¬ 
vation  du  poignet,  et  on  le  ramène  à  la  direction 
perpendiculaire. 

C’est  encore  de  la  même  manière  qu’on  tient 
l’instrument  lorsqu’on  veut  inciser  directement 
devant  soi  ;  la  direction  qu’on  lui  imprime  est  seule 
changée;  les  temps  de  l’incision  sont  les  mêmes. 
Quand  on  veut  inciser  de  gauche  à  droite,  on  peut 
prendre  le  bistouri  à  pleine  main,  le  pouce  placé 
sur  un  des  côtés,  à  une  distance  plus  ou  moins 
considérable  de  la  pointe  ,  l’indicateur  correspon¬ 
dant  à  la  face  opposée,  les  autres  doigts  recourbés 
sous  le  dos  de  la  lame  et  sous  le  bord  correspon¬ 
dant  du  manche  ,  le  tranchant  étant  dirigé  vers 
l’intervalle  du  pouce  et  de  l’indicateur;  portant 
alors  la  main  en  supination  ,  on  présente  la  pointe 
aux  parties,  et  le  tranchant  se  trouve  dirigé  à 
droite.  On  prend  encore  le  bistouri  d'une  autre 
manière  :  le  pouce  placé  sur  le  point  d’union  de 


la  lame  et  du  manche,  l’indicateur  sur  la  face 
opposée ,  le  autres  doigts  successivement  appli¬ 
qués  sur  le  côté  de  la  lame  qui  correspond  à  l’in¬ 
dicateur;  la  pointe  de  l’instrument,  tournée  à 
droite,  correspond  au  petit  doigt,  qui  reste  ordinai¬ 
rement  libre,  et  son  tranchant  se  trouve  dirigé  du 
côté  de  la  paume  de  la  main.  Celle-ci  étant  portée 
en  demi-pronation,  présente  la  pointe  perpendi¬ 
culairement  aux  tissus  pour  faire  la  ponction  ;  le 
manche  est  ensuite  incliné  de  droite  à  gauche , 
l’instrument  poussé  de  gauche  à  droite  ,  et  le  poi¬ 
gnet,  ramené  en  demi-pronation  ,  peut  replacer  le 
bistouri  dans  la  direction  perpendiculaire  quand 
l’incision  est  achevée.  Quand  on  veut  inciser  vers 
soi ,  on  tient  l’instrument  et  on  s’en  sert  de  la  même 
manière,  seulement  sa  pointe  est  tournée  directe¬ 
ment  vers  l’opérateur. 

Quelquefois  aussi,  au  lieu  de  placer  les  doigts 
sur  ses  faces  ,  on  les  place  sur  ses  bords.  Ainsi  le 
pouce  est  placé  sur  le  bord  du  talon  de  la  lame  , 
l’indicateur  sous  le  bord  opposé  du  manche  ,  les 
deux  doigts  suivans  sous  le  dos  de  la  lame  ,  le  pe¬ 
tit  doigt  reste  libre. 

Lorsque  les  tégumens  se  détachent  facilement 
des  parties  sous-jacentes,  et  qu’on  a  intérêt  à  mé¬ 
nager  celles-ci ,  on  commence  par  faire  à  la  peau 
un  pli  plus  ou  moins  élevé  ,  dans  une  direction 
perpendiculaire  à  celle  qu’on  veut  donner  à  l’in¬ 
cision  ;  on  confie  l’une  des  extrémités  de  ce  pli  à 
un  aide  ,  et  tandis  que  soi-même  on  en  fixe  l’autre 
extrémité  de  la  main  gauche  ,  on  l’incise  ,  soit  de 
dehors  eu  dedans,  c’est-à-dire  de  son  sommet  vers 
sa  base,  soit  de  dedans  en  dehors  :  dans  ce  dernier 
cas.  on  traverse  la  base  du  pli  avec  le  bistouri  ,  et 
on  l’incise  de  l’intérieur  à  l’extérieur. 

Enfin  ,  lorsqu’on  veut  inciser  en  dèdolant  ,  afin 
de  ménager  certaines  parties  qu’on  veut  décou¬ 
vrir,  on  peut,  ou  saisir  avec  des  pinces  à  disséquer 
de  petites  portions  de  tissu  cellulaire,  qu’on  enlève 
lame  par  lame  avec  un  bistouri  tenu  à  plat,  et 
dont  on  relève  le  tranchant  aussitôt  qu’il  a  divisé 
la  lame  saisie  ,  en  faisant  tourner  l’instrument  en¬ 
tre  les  doigts  en  même  temps  qu’on  le  tire  pour  le 
faire  couper,  ou  bien,  lorsque  la  disposition  des  j 
parties  permet  d’inciser  à  grands  traits,  en  tenant 
le  bistouri ,  soit  comme  pour  inciser  de  dehors  en 
dedans  et  de  gauche  à  droite,  soit  comme  pour  in¬ 
ciser  de  dehors  en  dedans  et  devant  soi  ,  et  en 
portant  la  main  alternativement  en  pronation  et  en 
supination,  pour  le  présenter  toujours  à  plat  aux 
parties  qu’on  veut  diviser. 

Dans  quelques  cas ,  le  bistouri  a  besoin  d’être 
guidé  dans  sa  marche  d’une  manière  plus  sûre  que 
ne  le  peut  faire  la  main  qui  le  tient  :  le  conducteur 
le  plus  sùr  qu’on  puisse  lui  donner  est  l’indicateur 
de  la  main  gauche  ,  toutes  les  fois  qu’il  existe  une 
ouverture  capable  de  le  recevoir.  Ce  doigt  étant 
bien  graissé  et  introduit  jusqu’à  ce  qu’on  sente 
distinctement  le  lieu  sur  lequel  doit  porter  1  inci¬ 
sion  ,  comme  par  exemple,  la  bride  formée  par  les 
aponévroses  qu’il  s’agit  de  diviser  dans  les  plaies 
compliquées  ou  menacées  d’étranglement,  on  in¬ 
troduit  à  plat,  le  long  de  sa  face  palmaire,  un 
bistouri  boutonné,  droit  ou  courbe  ,  et  lorsque  son 
extrémité  est  engagée  au-dessous  de  la  bride  qu’on 
veut  diviser,  on  relève  le  tranchant,  et  le  tournant 
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los  de  l'instrument  et  sur  son  bouton  à  l’aide  du 
ioigt  qui  a  servi  de  conducteur  ,  soit  en  prenant 
in  point  d'appui  sur  cet  organe,  qui  reste  alors 
mmobile ,  pour  relever  le  manche  du  bistouri , 
;t  lui  faire  faire  avec  lui  un  angle  plus  ou  moins 
mvert,  dont  le  sommet  réponde  au  lieu  où  le  bou- 
,on  de  l'instrument  appuie  sur  sa  pulpe. 

Lorsque  le  doigt  ne  peut  servir,  il  faut  faire 
isage  d’une  sonde  cannelée  ;  c’est  une  tige  d’acier 
>u  d’argent ,  terminée  d  un  côté  par  une  plaque  , 
nousse  à  l’extrémité  opposée,  et  creusée  dans 
;oute  sa  longueur  par  une  rainure  profonde,  fer- 
née  ou  non  par  un  cul-de-sac.  Pour  s’en  servir  , 
in  la  saisit  par  sa  plaque  entre  le  pouce  et  l'indi¬ 
cateur  de  la  main  droite ,  et  tandis  que  la  gauche 
Ixe  les  parties,  on  l’introduit  jusqu’à  la  profon- 
ieur  nécessaire  ;  alors  la  main  gauche  tournée  en 
supination  est  placée  en  travers  sous  l’instrument, 
et  tandis  que  le  doigt  indicateur  correspondant  à 
la  plaie  sert  de  point  d’appui ,  le  pouce  appuie  sur 
la  plaque  ,  et  transforme  la  sonde  cannelée  en  un 
levier  du  premier  genre  ,  su.  lequel  les  parties 
}u’on  veut  diviser  sontfortement  tendues.  On  s'as¬ 
sure  qu’aucun  vaisseau  ou  nerf  considérable  n’est 
placé  sur  la  cannelure  de  la  sonde  ,  et  l’on  fait 
glisser  sur  elle  un  bistouri  tenu  comme  pour  inci¬ 
ser  de  dedans  en  dehors.  Lorsque  le  tranchant  est 
suffisamment  engagé  au-dessous  des  parties  qu’on 
veut  couper,  on  relève  le  manche  en  appuyant  la 
pointe  de  la  lame  sur  la  cannelure  de  la  sonde,  et 
’on  retire  en  même  temps  les  deux  instrumens.  Le 
doigt  est  alors  introduit  dans  la  plaie  ,  pour  s’assu¬ 
rer  si  le  débridement  a  une  étendue  suffisante.  En 
général ,  il  est  bien  fait,  si  le  trajet  de  la  plaie 
n’est  plus  traversé  par  aucune  production  fibreuse, 
et  lorsqu’il  a  la  forme  d’un  cône  ,  dont  la  base 
correspond  à  l’extérieur.  Quand  il  s’agit  d’une 
plaie  d’arme  à  feu  qui  a  traversé  de  part  en  part 
une  partie  charnue  et  bridée  par  de  fortes  aponé 
vroses,  il  faut  débrider  des  deux  côtés,  et  donner 
à  la  plaie  la  forme  de  deux  cônes  adossés  par  leur 
sommet,  et  à  la  réunion  desquels  les  deux  doigts 
indicateurs  introduits  de  chaque  côté  se  rencon¬ 
trent  avec  facilité.  Quelquefois  on  fait  usage  de  la 
bonde  cannelée  pour  soulever  l’une  après  l’autre 
les  diverses  couches  de  tissu  cellulaire  qui  recou¬ 
vrent  une  artère  ou  quelque  autre  partie  impor¬ 
tante  qu’on  veut  ménager  -,  dans  ce  cas  ,  il  est  né¬ 
cessaire  que  l’extrémité  de  cet  instrument  soit  un 
peu  aiguë ,  et  il  est  inutile  qu’elle  présente  un 
cul-de-sac;  oh  pique  la  lame  du  tissu  cellulaire, 
on  fait  courir  au-dessous  d’elle  la  sonde  cannelée, 
on  la  traverse  de  nouveau  à  la  distance  où  l’on  veut 
arrêter  la  division,  et  on  l’incise  en  faisant  courir 
rapidement  dans  la  cannelure  de  la  sonde  un  bis¬ 
touri  tenu  comme  il  vient  d’être  dit,  ou  ;  si  l’on 
veut,  comme  pour  inciser  de  dehors  en  dedans. 
D’autres  fois  ,  on  veut  mettre  à  découvert  tout  le 
trajet  d’une  plaie  qui  a  deux  ouvertures.  Il  faut 
alors  introduire  la  sonde  cannelée  par  l  une  d’elles, 
la  pousser  jusqu’à  ce  que  son  extrémité  vienne 
sortir  par  l’autre  ,  et  inciser  toute  l’épaisseur  des 
parties  qu’elle  embrasse.  D’autres  fois  enfin  on  a 
pour  but  de  faire  une  contre-ouverture  ;  nous  avons 
dit ,  en  parlant  des  abcès  ,  comment  ou  devait 
faire  cette  opération. 


Quand  il  s'agit  d'inciser  une  partie  mince,  mo¬ 
bile  ,  difficile  à  tendre  et  à  fixer,  on  doit  se  servir 
des  ciseaux  préférablement  au  bistouri.  Les  chi¬ 
rurgiens  ont  singulièrement  varié  la  forme  de  ces 
instrumens.  Les  uns  sont  droits,  d’autres  sont 
courbes  ou  coudés  sur  leurs  faces  ou  sur  leurs 
bords;  leur  grandeur  est  également  très-variable. 
Mais  quelles  que  soient  leurs  dimensions  et  leurs 
formes  ,  qu’on  les  fasse  agir  seuls,  ou  qu’on  les 
guide  avec  le  doigt  ou  au  moyen  d’une  sonde 
cannelée,  la  manière  de  s’en  servir  est  toujours  la 
même ,  et  elle  est  si  connue  ,  qu’il  nous  parait  su¬ 
perflu  de  la  décrire  ici. 

Excision.  L’excision  est  une  opération  si  simple, 
qu’il  est  inutile  de  la  décrire.  On  la  pratique,  soit 
à  l’aide  d’un  bistouri,  soit  à  l’aide  de  ciseaux,  et 
toujours  d’un  seul  coup. 

Amputations.  L’amputation  est ,  avons-nous  dit, 
l’opération  par  laquelle  on  retranche  une  partie  ou 
la  totalité  d’un  membre.  On  la  pratique  dans  la 
continuité  des  membres  ou  dans  leur  contiguité. 

Amputation  des  membres  dans  leur  continuité.  Il 
fut  un  temps  où,  dans  l’intention  d’arrêter  l’écou¬ 
lement  du  sang  à  mesure  que  les  vaisseaux  étaient 
divisés,  on  se  servait,  pour  exécuter  cette  opération 
de  couteaux  rougis  au  feu.  On  imagina  aussi  de 
couper  d’abord  les  chairs  et  l’os  ,  soit  à  l’aide  du 
couteau  et  de  la  scie,  soit,  lorsque  le  membreétait 
d’un  petit  volume  ,  avec  une  tenaille  incisive  qui  le 
tronquait  d'un  seul  coup  ,  soit  en  plaçant  la  partie 
que  l’on  voulait  retrancher  sur  un  billot,  et  en  l’abat¬ 
tant  à  l’aide  d’un  fort  ciseau  sur  lequel  on  frappait 
avec  un  maillet,  ou  à  l’aide  d  une  espèce  de  hache 
chargée  d’un  poids  que  l’on  faisait  tomber  d’une  cer¬ 
taine  hauteur,  et  l’on  arrêtait  ensuite  l’hémorrhagie 
par  le  moyen  du  cautère  actuel,  ou  parfapplication 
de  substances  astringentes.  Depuis  Ambroise  Paré, 
on  oppose  la  ligature  des  vaisseaux  aux  hémorrha¬ 
gies.  Vers  le  milieu  du  siècle  dernier  on  ne  se  servait 
plus  des  tenailles  ni  des  ciseaux,  mais  on  coupait  en¬ 
core  d’un  seul  coup  les  parties  molles  jusqu’à  l’os, et 
l’on  opérait  la  section  de  celui  ci  au  niveaude  l’in¬ 
cision  extérieure  ,  ou  à  peu  près,  bien  que  Celse 
eût  déjà  donné  le  conseil  de  détacher  les  chairs 
adhérentes  à  l’os,  et  de  le  scier  le  plus  haut  possible  . 

Ces  différentes  manières  d’amputer,  en  opérant 
à  la  même  hauteur  la  section  des  muscles  à  fibres 
longues  et  celle  des  muscles  à  fibres  courtes 
avaient  pour  résultat  commun  un  moignon  d’une 
forme  conique ,  peu  propre  à  la  formation  d’une 
bonne  cicatrice.  En  effet,  les  muscles  superficiels 
dont  Jes  fibres  sont  plus  longues  et  par  conséquent 
plus  rétractiles ,  se  raccourcissant  par  l’effet  de 
leur  contractilité,  et  par  celui  de  l’irritation  dé¬ 
pendante  de  l’action  des  instrumens  et  de  l’in¬ 
flammation  qui  en  est  la  suite  inévitable,  entraî¬ 
naient  la  peau  vers  l’origine  du  membre  ,  et  lais¬ 
saient  ainsi  à  découvert  les  os,  qui  restaient  saillans 
au  centre  du  moignon  ,  ainsi  que  les  muscles  de  la 
couche  profonde  qui  y  adhèrent.  Aucune  partie 
de  la  plaie  ne  pouvant  être  recouverte  par  les  té- 
gumens  ,  elle  était  partout  en  contact  avec  les 
pièces  d’appareil  ;  l’inflammation  y  était  plus  forte 
et  plus  étendue  .  ies  douleurs  très  vives  ;  les  symp¬ 
tômes  sympathiques  se  développaient  avec  plus 
d’énergie  ,  et  devenaient  souvent  funestes  :  la  ci- 
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catrice  ne  se  faisant  presque  partout  qu’au  moyen 
d’un  tissu  de  nouvelle  formation  et  très-peu  par 
l’effet  du  rapprochement  de  la  peau  ,  était  beau¬ 
coup  plus  longue  à  se  former;  souvent  sa  marche 
était  retardée  parce  que  l’os  frappé  par  l’air  se  né¬ 
crosait  et  s’exfoliait,  ou  avaitbesoin  d’être  réséqué  ; 
et  quand  elle  était  terminée  ,  elle  se  déchirait  fré¬ 
quemment  par  l’effet  de  son  peu  d’épaisseur  ,  de  sa 
grande  étendue  ,  et  surtout  parce  qu’elle  était  in¬ 
cessamment  pressée  ,  irritée  par  l’extrémité  de  l’os 
saillantau  centre  du  moignon. 

Les  chirurgiens  les  plus  célèbres  du  siècle  der¬ 
nier  ont  fait  des  moyens  de  prévenir  la  conicité 
du  moignon  l’objet  de  leurs  méditations  les  plus 
sérieuses.  Tous  se  sont  proposé  de  faire  une  plaie 
disposée  de  manière  à  conserver  assez  de  parties 
molles  pour  recouvrir  l’extrémité  de  l’os  et  en 
éviter  la  saillie,  et  assez  de  peau  pour  recouvrir  le 
tout.  Il  résulte  de  leurs  travaux  ,  qu’au] ourd’hui  il 
y  a  deux  méthodes  de  pratiquer  l’amputation  dans 
la  continuité  du  membre.  Suivant  la  première  ,  on 
coupe  circulairement  les  parties  molles  ;  suivant 
la  seconde  ,  on  en  fait  des  lambeaux  qui  se  réap¬ 
pliquent  exactement  l’un  à  l’autre  après  la  section 
de  l’os. 

Quelle  que  soit  celle  de  ces  deux  méthodes  que 
l’on  veuille  mettre  en  usage,  on  prépare,  i°  un 
garrot  ou  un  tourniquet;  2°  des  couteaux  droits, 
bien  affilés,  à  un  ou  deux  tranchans;  3<>  quelques 
bistouris  droits  et  convexes  ;  4°  une  compresse 
longue  et  assez  large  pour  embrasser  le  moignon  , 
et  fendue  depuis  une  de  ses  extrémités  jusqu’à  la 
partie  moyenne,  en  deux  chefs  si  le  membre  à 
amputer  n’a  qu’un  seul  os,  en  trois  chefs  si  ce 
membre  en  a  deux;  5°  une  scie,  des  tenailles  inci¬ 
sives  ;  6°  des  pinces  à  ligature ,  des  aiguilles  cour¬ 
bes,  des  fils  cirés  de  différentes  grosseurs  :  70  des 
ciseaux.  Tous  ccs  instrumens  sont  disposés  sur  un 
plateau  et  recouverts  d’une  serviette.  On  place 
ensuite  sur  un  autre  plateau  des  bandelettes  agglu- 
tinatives,  de  la  charpie  disposée  en  boulettes,  en 
plumasseaux,  et  brute,  des  compresses  et  des 
bandes.  Des  vases  contenant  de  l’eau  chaude  et 
froide,  et  des  éponges  fines,  sont  également  pré¬ 
parés  et  tenus  prêts  à  être  présentés  au  besoin  à 
l’opérateur.  Enfin  ,  des  alèzes  et  une  chaise  solide, 
si  c’est  un  des  membres  supérieurs  que  l’on  am¬ 
pute  ,  un  lit  garni  de  draps ,  si  c’est  un  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  complètent Jes  préparatifs. 

Amputation  circulaire.  Pour  exécuter  l’amputa¬ 
tion  circulaire  et  couper  le  moins  de  chairs  et  le 
plus  d’os  possible,  J.-L.  Petit  commençait  par 
faire  une  première  incision  circulaire  qui  n’inté¬ 
ressait  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané  :  un  aide  tirait  en  haut  les  tégumens  jusqu’à 
ce  qu’il  y  eût  un  pouce  d’écartement  entre  les 
deux  lèvres  de  la  plaie;  alors  l’opérateur  coupait 
les  chairs  et  ensuite  l’os  au  niveau  de  l’incision  de 
la  peau  ainsi  remontée.  Ce  procédé  était  à  peu 
près  celui  que  suivait  Cheselden.  Quoique  plus 
rationnelle  que  celle  que  l’on  employait  aupara¬ 
vant,  cette  manière  d’opérer  ne  prévenait  qu’im- 
parfaitement  l’inconvénient  qu’elle  était  destinée 
à  éviter.  Louis  chercha  des  moyens  plus  sûrs  d’y 
remédier,  et  proposa  d’inciser  circulairement  et 
filu  même  coup  la  peau  et  les  muscles  de  la  couche 


superficielle  de  la  partie,  de  favoriser  en  les  tirant 
vers  la  base  du  membre  la  rétraction  de  ces  orga¬ 
nes  ,  et  de  couper  ensuite  à  leur  niveau  les  muscles 
adliérens  à  l’os.  Valentin  imagina  ensuite  de  met¬ 
tre  les  muscles  dans  l’allongement  le  plus  complet 
possible  avant  de  les  couper  :  c’est  ainsi  qu’il  vou-  j 
lait  qu’on  fît  porter  le  membre  dans  l’abduction 
au  moment  où  l’instrument  divisait  les  muscles 
adducteurs,  dans  l’adduction  quand  il  opérait  la 
section  des  muscles  abducteurs ,  etc.  ;  mais  ce  pro¬ 
cédé,  plus  difficile  que  celui  de  Louis,  n’a  été 
adopté  par  personne.  Comme  J.-L.  Petit,  Desault 
coupait  d'abord  la  peau  et  la  faisait  retirer  en  haut, 
et,  comme  Louis,  il  coupait  les  muscles  en  deux 
temps.  Le  procédé  d’Alanson  remplit  plus  sûre¬ 
ment  le  but.  Ce  chirurgien  commençait  par  couper 
circulairement  la  peau,  la  disséquait  en  coupant 
les  brides  qui  l’unissent  aux  parties  sous-jacentes, 
la  retroussait  quand  il  supposait  l’avoir  détachée 
dans  une  étendue  assez  grande  pour  pouvoir  recou¬ 
vrir  ensuite  la  totalité  du  moignon;  puis  appli¬ 
quant  à  la  base  du  pli  formé  par  cette  membrane 
le  talon  du  couteau  dont  il  dirigeait  obliquement 
le  tranchant  vers  la  partie  supérieure  du  membre , 
il  incisait  circulairement,  et  obliquement  de  bas 
en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  les  chairs  jusqu’à 
l’os,  qu’il  sciait  ensuite  le  plus  haut  possible.  Par 
ce  moyen ,  il  cherchait  à  obtenir  une  plaie  figurant 
un  cône  creux,  dont  la  base  répondait  à  la  section 
de  la  peau  et  le  sommet  à  celle  de  l’os.  Cette  ma¬ 
nière  d’inciser  les  chairs  ayant  paru  difficile  à  exé-  | 
cuter,  B.  Bell,  pour  obtenir  plus  facilement  le 
résultat  que  s’était  proposé  Alanson  ,  incisait  les  : 
tégumens  et  les  muscles  perpendiculairement  à 
leur  épaisseur,  et  détachait  ensuite,  avec  la  pointe 
de  l’instrument  promené  circulairement,  les  chairs 
adhérentes  à  l’os,  qu’il  dénudait  ainsi,  dans  l’é-  | 
tendue  d’un  pouce  au  moins ,  et  qu’il  sciait  à  cette 
hauteur,  par  conséquent  au-dessus  du  niveau  de 
la  section  des  parties  molles, 

Le  procédé  le  plus  généralement  employé  au¬ 
jourd’hui  est  un  composé  de  plusieurs  de  ceux 
dont  nous  venons  de  parler.  La  circulation  du  sang 
étant  arrêtée  dans  le  vaisseau  principal  au  moyen  . 
de  la  compression  ,  et  le  membre  étant  tenu  dans  , 
une  position  horizontale  par  deux  aides,  dont  l’un 
l’embrassant  au-dessus  du  lieu  où  il  doit  être  coupé, 
se  tient  prêt  à  opérer  la  rétraction  de  la  peau  et 
des  muscles  à  mesure  qu’ils  seront  divisés,  et  dont 
l’autre  soutient  immobile  la  portion  qpii  doit  en 
être  retranchée,  l’opérateur,  dans  un  premier  temps 
divise  circulairement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  au  moyen  d'une  incision  dirigée  per¬ 
pendiculairement  à  l’épaisseur  du  membre.  Il  la 
dissèque  et  la  retrousse  comme  faisait  Alanson  ; 
l’aide,  qui  embrasse  le  membre  au-dessus  du  lieu 
où  l’on  opère,  facilite  celte  dissection  en  l’attirant 
en  haut  et  la  maintient  lorsqu’elle  est  retroussée. 
Dans  un  second  temps,  les  muscles  non  adliérens 
aux  os  sont  coupés  au  niveau  du  repli  de  la  peau 
et  perpendiculairement  à  leur  épaisseur  :  enfin , 
dans  un  troisième  temps  ,  on  divise  au  niveau  des 
muscles  superficiels  rétractés  la  couche  des  mus¬ 
cles  profonds. 

M.  üupuytren  met  en  usage  un  procédé  qui  nous 
paraît  préférable  en  ce  que,  donnant  comme  le 
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précédent  pour  résultat  un  moignon  représentant 
un  cône  creux,  il  épargne  au  malade  les  douleurs 
vives  qui  résultent  de  la  dissection  des  tégumens. 
Ce  praticien  incise  d’un  seul  coup  la  peau  et  les 
muscles  jusqu’aux  os,  le  plus  souvent  perpendicu¬ 
lairement  à  leur  épaisseur ,  quelquefois  oblique¬ 
ment,  comme  le  faisait  Alanson;  la  traction  opérée 
par  l’aide  qui  embrasse  le  membre  au-dessus  de  la 
plaie,  et  la  contraction  des  muscles,  donnent  ins¬ 
tantanément  à  la  plaie  la  forme  d'un  cône  saillant. 
C’est  à  la  base  de  ce  cône  ,  c’est-à-dire  au  niveau 
de  l’incision  de  la  peau  relevée  et  des  muscles  su¬ 
perficiels  rétractés,  qu'il  porte  de  nouveau  l’intru- 
ment  tranchant  et  sépare  tout  ce  qui  forme  saillie. 
En  faisant  ainsi  relever  les  chairs  à  mesure  qu’on 
divise,  et  coupant  ensuite  successivement  celles 
qui  restent  saillantes,  on  peut  dénuder  l’os  jusqu’à 
plus  de  six  pouces  du  point  où  la  section  de  la  peau 
a  été  opérée. 

I>e  quelque  manière  que  l’on  ait  opéré  la  section 
des  chairs  ,  on  doit  les  relever  le  plus  haut  possi¬ 
ble  afin  de  faciliter  la  section  de  l’os.  On  se  sert 
pour  cela  de  la  compresse  fendue  de  préférence 
aux  rétracteurs  de  diverses  formes  qui  ont  été  suc¬ 
cessivement  imaginés,  pour  cet  objet,  par  Fabrice 
de  Hilden,  Gooch,  J.  Bell,  Percy  ,  etc.  S’il  n’y  a 
qu’un  os  ,  on  le  place  dans  l’angle  de  réunion  des 
deux  chefs  de  cette  compresse,  on  ramène  ceux-ci 
sur  la  face  antérieure  du  membre  en  les  croisant 
un  peu,  tandis  que  l’autre  extrémité  est  appliquée 
sur  la  face  postérieure  de  la  partie.  Cette  com¬ 
presse,  ramenée  ainsi  en  avant  et  en  arrière,  forme 
une  sorte  de  capsule  qui  recouvre  la  plaie,  et  au 
centre  de  la  quelle  passe  l’os,  qui  se  trouve  d’au¬ 
tant  plus  à  découvert  que  l’aide  auquel  on  la  con¬ 
fie  la  tire  davantage  vers  la  base  du  membre  en 
remontant  les  chairs  qu’elle  embrasse.  Si  le  mem¬ 
bre  est  composé  de  deux  os,  on  se  sert  d’une  com¬ 
presse  à  trois  chefs,  dont  le  moyen  ,  plus  étroit, 
est  passé  dans  l’espace  inter-osseux,  et  dont  les 
deux  latéraux  passent  en  dehors  et  en  dedans,  et 
sont  ensuite  appliqués  comme  il  a  été  dit.  Un  bis¬ 
touri  promené  circulairement  sur  le  périoste  sert 
ensuite  à  couper  cette  membrane  au  niveau  des 
chairs  relevées,  et  à  la  détacher  en  haut  et  en  bas  ; 
il  suffit  pour  cela  d’appliquer  son  talon  sur  l’os,  et 
de  le  faire  agir  à  la  manière  d’une  rugine.  On  ap¬ 
plique  ensuite  la  scie.  La  lame  de  cet  instrument 
doit  être  convenablement  tendue  et  avoir  une  voie 
suffisante,  c’est-à-dire  que  le  bord  dentelé  doit  être 
plus  épais  que  le  bord  opposé,  et  que  les  dents  doi¬ 
vent  être  inclinées  alternativement  à  droite  et  à 
gauche.  Ainsi  disposée,  elle  pénètre  avec  facilité 
et  ne  s’enclave  pas  dans  la  solution  de  continuité 
qu’elle  opère.  Pour  faire  agir  cet  instrument ,  on 
le  guide  d’abord  sur  l’ongle  du  pouce  de  la  main 
gauche  appliqué  sur  le  point  où  l’on  veut  scier  l’osj 
on  le  fait  ensuite  mouvoir  en  ligne  parfaitement 
droite  et  perpendiculaire  à  la  surface  ainsi  qu’à  la 
longueur  de  l’os,  sans  incliner  d’aucun  côte  la  main 
qui  le  dirige,  d’abord  avec  lenteur,  et  ensuite  d’au¬ 
tant  plus  vite  que  la  voie  qu’il  pratique  devient 
plus  profonde  et  qu’il  risque  moins  d’en  sortir  :  la 
lame  doit  être  promenée  dans  toute  sa  longueur , 
et  dans  aucun  temps  de  l’opération,  le  chirurgien 
ne  doit  presser  sur  elle  avec  force.  Pendant  tout 


le  temps  que  dure  la  section  de  l’os,  les  aides  qui 
soutiennent  le  membre  doivent  s’appliquer  à  le 
tenir  parfaitement  immobile  ;  c’est  surtout  celui 
qui  tient  la  partie  que  l’on  va  séparer  qui  doit  faire 
la  plus  grande  attention  à  11’exécuter  aucun  mou¬ 
vement  j  en  effet,  s’il  relève  cette  partie,  la  lame 
se  trouve  bientôt  serrée  ,  et  ne  peut  plus  être  mue 
sans  efforts  ni  secousses;  s’il  l’abaisse,  l’os  éclate 
avant  d’être  complètement  divisé,  et  l’on  est  exposé 
à  exercer  des  tirailiemens  douloureux,  si  le  frag¬ 
ment  tient  à  la  partie  inférieure  du  membre  et  s’en¬ 
gage  dans  les  chairs  du  moignon,  ou  à  avoir  besoin 
des  tenailles  incisives,  on  d’une  scie  plus  petite 
pour  le  retrancher,  s’il  reste  attaché  à  l’os  du  moi¬ 
gnon  lui-même. 

Lorsque  l’amputation  est  terminée,  il  ne  reste 
plus  qu’à  lier  les  vaisseaux ,  et  à  s’occuper  du  pan¬ 
sement.  Il  y  a  peu  de  temps  encore  ,  dans  la  dou¬ 
ble  intention  d’arrêter  plus  sûrement  l’hémorrha¬ 
gie  ,  et  de  provoquer  une  suppuration  abondante 
que  l’on  croyait  utile  d’obtenir  ,  surtout  à  la  suite 
des  amputations  nécessitées  par  des  affections 
chroniques,  on  remplissait  la  plaie  de  boulettes 
de  charpie  que  l’on  soutenait  par  un  bandage  com¬ 
pressif  plus  ou  moins  serré.  Des  douleurs  vives, 
une  inflammation  violente  accompagnée  d’accidens 
sympathiques  graves,  la  dénudation  de  l’os,  et  la 
conicité  du  moignon ,  étaient  la  suite  presque  iné¬ 
vitable  de  ce  mode  de  pansement.  C’est  à  la  chi¬ 
rurgie  moderne  que  l’on  doit  d’avoir  rendu  la  cure 
de  ces  plaies  beaucoup  plus  simple  ,.  en  essayant 
d’en  obtenir  la  réunion  immédiate.  Alanson  est  le 
premier  qui  ait  mis  cette  méthode  de  pansement 
en  pratique  ,  et  il  a  été  imité  par  tous  les  chirur¬ 
giens  anglais,  à  la  tête  desquels  il  faut  placer 
J.  Bell.  Elle  a  été  vivement  préconisée  dans  un 
Mémoire  publié  en  1812  par  TVI.  Maunoir  de  Ge¬ 
nève  ,  et  adoptée  par  la  plupart  des  chirurgiens  de 
notre  pays  :  seulement  elle  y  a  éprouvé  quelques 
modifications  dictées  par  la  nécessité.  En  effet , 
on  s’est  bientôt  aperçu  que  lorsqu’après  avoir  re¬ 
couvert  le  moignon,  on  applique  la  peau  à  elle- 
même  ,  de  manière  à  former  une  plaie  linéaire , 
transversale  ou  longitudinale ,  et  qu’on  maintient 
les  lèvres  de  cette  plaie  partout  en  contact ,  la 
réunion  s’en  opère  plus  vite  que  celle  du  fond , 
d’où  il  résulte  que  la  matière  du  suintement  inévi¬ 
table  qui  se  fait  par  les  vaisseaux  capillaires  des 
muscles  s’accumule  au  dessous  de  la  peau,  pénè¬ 
tre  dans  les  interstices  des  tissus  profonds,  et, 
agissant  à  la  manière  des  corps  étrangers,  déter¬ 
mine  souvent  la  formation  de  vastes  abcès  qui 
compromettent  plus  ou  moins  le  succès  de  l’opé¬ 
ration.  Cet  inconvénient  se  fait  encore  sentir, 
quand  ,  une  artère  ayant  échappé  à  l’investigation 
du  chirurgien,  il  se  fait  une  hémorrhagie  consé¬ 
cutive,  l’occlusion  de  la  plaie  s’opposant  à  l’issue 
du  sang  au-dehors ,  et  ne  cédant  à  l’effort  du  li¬ 
quide  que  lorsque  déjà  il  s’est  infiltré  dans  l’épais¬ 
seur  du  membre,  et  accumulé  en  plus  ou  moins 
grande  quantité  au-dessous  de  la  peau.  On  a  donc 
pensé  que ,  sans  abandonner  les  avantages  de  la 
réunion  immédiate ,  il  fallait  laisser  aux  liquides 
qui  peuvent  s’échapper  des  vaisseaux  divisés  un 
libre  écoulement.  Pour  cela  on  rassemble  les  li¬ 
gatures  en  un  seul  faisceau ,  que  l’on  place  dan* 
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l'angle  le  plus  déclive  de  la  plaie,  et  si  même  ce 
faisceau  ne  paraît  pas  assez  fort ,  on  y  ajoute ,  mais 
rarement,  un  petit  cylindre  de  charpie;  alors  on 
ramène  la  peau  sur  les  chairs  ,  et  on  l’y  fixe  à  l’aide 
de  bandelettes  agglutinatives.  Les  (iuides  trouvent 
ainsi  dans  le  faisceau  des  ligatures  ,  un  conduc¬ 
teur  qui  les  dirige  au  dehors  à  travers  l’angle 
entr’ouvert  de  la  solution  de  continuité  ,  et  jamais 
on  n’observe  ni  épanchement ,  ni  infiltration,  ni 
abcès  produits  par  ces  causes  dans  l’épaisseur  du 
moignon.  La  réunion  immédiate  a  lieu  dans  la 
presque  totalité  de  la  surface  amputée  :  la  suppu¬ 
ration  ne  s’établit  que  dans  le  trajet  des  ligatures 
et  vers  l’angle  de  la  plaie  qu’on  laisse  ouvert,  et 
elle  ne  tarde  pas  à  cesser  quand  les  ligatures  sont 
tombées ,  ce  qui  n’arrive  guère  que  du  douzième 
au  vingtième  ou  au  Vingt-cinquième  jour. 

Telie  est  la  méthode  de  pansement  générale¬ 
ment  adoptée  en  France,  et  que  l’on  suit  cons¬ 
tamment  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris.  On  a  lieu  d’après 
cela  d’être  étonné  des  reproches  que  M.  Maunoir 
adresse  à  la  pratique  de  cet  hôpital.  Trompé  par 
des  rapports  inexacts,  ce  chirurgien  croit  que 
M.  Dupuytren  se  borne  à  couper  peau  et  chairs 
jusqu'à  l  os  d’un  seul  coup ,  et  il  en  conclut,  par 
conséquent,  qu’il  ne  conserve  pas  de  tégumens 
pour  recouvrir  la  plaie,  et  que  le  pansement  se 
fait  en  couvrant  le  moignon  de  charpie  et  sans  réu¬ 
nion.  Ce  que  nous  avons  dit  du  procédé  de  M.  Du¬ 
puytren  suffit  pour  prouver  combien  cette  opi¬ 
nion  est  erronée.  M.  Dupuytren  conserve  des 
chairs  tout  autant  qu’il  en  est  besoin  pour  recou¬ 
vrir  l’os,  et  de  la  peau  autant  qu’il  en  faut  pour 
recouvrirle  moignon.  S’il  a  quelques  revers,  cela 
vient,  non  pas  de  la  mauvaise  disposition  de  la 
plaie  ,  mais  seulement  parce  qu'il  n’est  réservé  à 
personne  de  réussir  toujours. 

imputation  à  lambeatix.  L’idée  d’amputer  les 
membres  dans  leur  continuité  en  coupant  oblique¬ 
ment  les  parties  molles,  de  manière  à  former  des 
lambeaux  qui  puissent  recouvrir  ensuite  la  surface 
de  la  section,  bien  qu’émise  depuis  long-temps 
d’une  manière  plus  ou  moins  vague,  n’a  été  clai¬ 
rement  formulée  pour  la  première  fois  que  par  un 
Anglais  nommé  R.  Lovvham,  qui  la  proposa  en 
1679.  Pour  la  pratiquer  ,  Verduin  ,  qui  ne  l’ap¬ 
pliquait  qu’à  la  jambe  ,  et  Sabourin,  qui  l’étendit 
à  tous  les  membres ,  plongeaient  sur  l’un  des  points 
de  la  circonférence  du  membre  un  couteau  à  lame 
longue  et  étroite,  le  faisaient  sortir  en  contoui’- 
nant  les  os,  vers  le  point  diamétralement  opposé 
à  son  entrée,  le  conduisaient  de  haut  en  bas,  et 
et  de  dedans  en  dehors  vers  la  peau,  et  détachaient 
ainsi  un  lambeau  plus  ou  moins  épais  et  plus  ou 
moins  long ,  formé  aux  dépens  de  la  partie  la  plus 
épaisse  du  membre  et  qu’ils  faisaient  relever  par 
un  aide;  une  incision  demi-circulaire,  pratiquée 
sur  la  partie  du  membre  opposée  à  celle  qui  avait 
fourni  le  lambeau ,  achevait  de  dégager  les  os  , 
que  l’on  sciait  au  niveau  de  la  base  de  celui-ci. 
Le  pansement  consistait  ensuite  à  appliquer  le 
lambeau  sur  la  surface  du  moignon ,  et  à  l’y  retenir 
par  les  moyens  appropriés.  Ravaton  et  Vermale 
imaginèrent  ensuite  de  faire  deux  lambeaux  au 
lieu  d’un.  Peur  qu’ils  fussent  semblables,  le  pre¬ 
mier  pratiquait,  à  quatre  travers  de  doigt  au-des¬ 


sous  du  point  où  les  os  devaient  être  sciés,  une 
incision  circulaire  qui  divisait  la  peau  et  les  mus¬ 
cles  jusqu’aux  os,  et.  sur  laquelle  rl  faisait  tomber 
en  avant  et  en  arrière  du  membre  une  incision 
perpendiculaire  qui  pénétrait  jusqu’au  centre  de 
la  partie.  Il  détachait  alors  les  deux  lambeaux  la¬ 
téraux  résultant  de  ces  trois  incisions  ,  les  faisait 
relever,  et  sciait  les  os  au  niveau  de  leur  base. 
Vermale  commençait  par  traverser  le  membre  avec 
son  couteau ,  et  faisait  ensuite  successivement 
deux  lambeaux  semblables  ,  de  la  même  manière 
que  Verduin  et  Sabourin  formaient  leur  lambeau 
unique.  Le  pansement  consistait,  à  la  suite  de 
l  une  ou  de  l’autre  de  ces  méthodes ,  à  appliquer 
exactement  les  lambeaux  l’un  à  l’autre.  On  a  cru 
d’abord  que  l’exacte  coaptation  des  chairs ,  et  que , 
surtout,  l’application  d’un  lambeau  unique  con¬ 
tre  la  surface  du  moignon  qui  est  toujours  accom¬ 
pagnée  d’une  flexion  brusque  des  troncs  vascu¬ 
laires  ,  suffirait  pour  prévenir  l’hémorrhagie;  mais 
l’expérience  n’a  pas  confirmé  cette  opinion.  Le 
seul  avantage  que  présente  l’amputation  à  lam¬ 
beaux  sur  l’amputation  circulaire,  est  de  laisser 
plus  de  parties  molles  pour  recouvrir  les  os,  et 
de  prévenir  plus  sûrement  la  conicité  du  moi¬ 
gnon  Cependant,  comme  une  amputation  circu¬ 
laire  bien  faite  a  les  mêmes  avantages  ,  et  qu'il  en 
résulte  une  plaie  beaucoup  plus  simple  et  beau¬ 
coup  moins  étendue  ,  elle  est  généralement  préfé¬ 
rée  aujourd’hui  à  la  méthode  de  l’amputation  à 
lambeaux. 

Nous  allons  faire  connaître  les  particularités 
que  présentent  l'amputation  circulaire  et  l’ampu¬ 
tation  à  lambeaux  appliquées  à  chaque  membre 
en  particulier ,  en  nous  bornant  toutefois,  pour 
ne  pas  excéder  les  limites  d’un  ouvrage  de  la  na¬ 
ture  de  celui-ci ,  à  décrire  les  principaux  procédés 
suivant  lesquels  on  pratique  ces  opérations. 

Amputation  circulaire  de  la  cuisse.  Le  procédé 
qu’on  suit  le  plus  ordinairement  estcelui-ci  :  Lema- 
lade  est  couché  sur  un  lit  solide  garni  d'alèzes,  et 
attiré  vers  l’une  de  ses  extrémités  ou  vers  l’un  de 
ses  bords,  jusqu'à  ce  que  ses  deux  cuisses  le  dé¬ 
passent  de  toute  leur  longueur.  Un  aide  soutient 
le  membre  sain  et  l’écarte  de  l’autre.  Un  second 
aide,  placé  du  côté  du  membre  malade,  suspend 
la  circulation  du  sang  dans  l’artère  crurale  ,  en  la 
comprimant  au  pli  de  l’aine  sur  le  corps  du  pubis; 
un  troisième  aide  soutient  le  membre  au-dessus 
du  point  où  il  doit  être  amputé.  C’est  celui  qui 
doit  relever  les  chairs  et  la  peau;  il  doit  se  placer 
de  manière  à  ce  que  l’aide  chargé  de  la  compres¬ 
sion  de  l’artère  puisse  voir  l’opération,  et  s’aper¬ 
cevoir  le  premier  des  défauts  de  la  compression 
qu'il  exerce.  Un  quatrième  soutient  la  partie  du 
membre  qui  doit  être  séparée  ,  et  se  charge  d’ap¬ 
pliquer  les  ligatures;  enfin  un  cinquième,  placé 
derrière  l’opérateur  et  un  peu  à  sa  droite,  tient 
les  appareils  d’instrumens  et  de  pansement,  et 
doit  donner  à  celui-ci,  au  fur  et  à  mesure  ,  les 
objets  dont  il  a  besoin.  Le  membre  est  tenu  hori¬ 
zontalement.  On  doit  en  conserver  le  pluspossible. 
Le  chirurgien  ,  placé  à  son  côté  externe ,  fait  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  des  condyles  du 
fémur  l’incision  de  la  peau ,  coupe  les  brides  qui 
retiennent  cette  membrane  aux  parties  ,  et  la  fait 
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attirer  en  haut  sans  la  retrousser.  Lorsqu’il  juge, 
par  l’étendue  de  l’écartement  qui  se  produit  entre 
les  lèvres  de  la  division  ,  qu’il  a  détaché  les  tégu- 
mens  dans  une  étendue  suffisante  pour  pouvoir 
ensuite  recouvrir  facilement  le  moignon  sans  le 
dépasser,  il  coupe  les  chairs  en  suivant  le  procédé 
de  Louis.  Si  l’os  ne  lui  paraît  pas  suffisamment 
découvert,  il  peut,  comme  Bell,  le  dégager  en 
détachant  avec  un  bistouri  les  chairs  qui  s’y  fixent 
immédiatement.  Quanta  nous,  nous  suivons  tou¬ 
jours  le  procédé  de  M.  Dupuytren  ,  qui  a  été  dé¬ 
crit  précédemment ,  et  qui  donne  les  meilleurs 
résultats.  Quoiqu  il  en  soit ,  quand  la  section  des 
parties  molles  est  achevée  ,  on  place  la  compresse 
fendue  et  l’on  scie  l'os  à  trois  pouces  au  moins  au- 
dessus  du  point  qui  correspond  a  l’incision  des 
tégumens ,  c’est-à-dire  à  quatre  ou  cinq  travers 
de  doigt  au-dessus  des  condyles  du  fémur. On  pro¬ 
cède  ensuite  à  la  ligature  des  vaisseaux,  après  avoir 
enlevé  la  compresse  fendue  ,  et  1  on  rapproche  les 
chairs. 

L’amputation  est  bien  faite ,  lorsque  la  plaie 
représentant  un  cône  creux  de  deux  pouces  au 
moins  de  profondeur  ,  et  au  sommet  duquel  on 
rencontre  l’os  ,•  il  reste  assez  de  peau  pour  qu’elle 
puisse  facilement  recouvrir  tout  le  moignon  ,  et  se 
rejoindre  de  chaque  côté  en  formant  une  plaie 
longitudinale  dirigée  d’avant  en  arrière.  Elle  est 
mal  faite  ,  quand  l’os  fait  saillie  ,  quand  la  peau 
est  trop  courte  pour  recouvrir  la  totalité  du  moi¬ 
gnon  ,  et  quand ,  trop  longue ,  elle  s’applique  à 
elle-même  dans  une  grande  étendue  en  formant 
une  espèce  de  moue  derrière  la  quelle  il  reste  des 
vides  qui  peuvent  servir  de  réceptacle  aux  liqui¬ 
des  qui  s'écoulent  de  la  surface  des  chairs  divisées. 
Le  pansement  doit  être  simplement  contentif,  il 
doit  servir  à  maintenir  en  contact  les  bords  de  la 
plaie  ;  mais  il  ne  doit  aucunement  servir  à  les  at¬ 
tirer  l’un  vers  l'autre  ,  car  il  ne  pourrait  le  faire 
qu’en  les  tiraillant.  Cependant,  quand  les  chairs 
sont  molles  et  flasques,  on  peut  avec  avantage 
commencer  par  appliquer  ,  de  la  base  vers  le  som¬ 
met  du  moignon ,  un  bandage  roulé  qui  les  sou¬ 
tienne  et  les  empêche  de  retomber  vers  l’origine 
du  membre  en  cédant  à  leur  propre  poids,  et  en 
glissant  sur  l’os  qu’elles  laisseraient  à  découvert. 
Dans  les  cas  ordinaires ,  après  avoir  rassemblé  les 
fils  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  longitudinale 
que  forment  les  tégumens  rapprochés  ,  et  avoir 
interposé  dans  cet  angle  un  rouleau  de  charpie 
I  pour  peu  qu  il  reste  de  vide  au-dessous  de  la  peau, 
on  applique  trois  ou  quatre  bandelettes  aggluli- 
natives  ;  puis  une  large  bandelette  de  linge  fin, 
enduite  de  cérat,  est  collée  sur  les  lèvres  de  la 
plaie;  on  place  ensuite  un  épais  gâteau  de  charpie, 
et  par  dessus  lui  la  partie  moyenne  d’une  com¬ 
presse  dont  on  ramène  les  chefs  sur  les  côtés  du 
membre  ;  cette  compresse  est  ensuite  croisée  par 
une  autre  dont  les  chefs  sont  appliqués  sur  les  fa¬ 
ces  antérieure  et  postérieure  de  la  cuisse  ,  et  l’on 
maintient  le  tout  à  l’aide  d’une  bande  roulée  qui 
commence  vers  la  plaie  ,  et  se  termine  vers  la  base 
du  membre.  Quelques  personnes,  pour  donner 
plus  de  solidité  au  bandage,  font  avant  de  termi¬ 
ner,  un  ou  deux  tours  circulaires  autour  du  corps. 
Le  moignon  est  posé  sur  un  oreiller. 


Amputation  do  la  cuisse  à  lambeaux.  Suivant  le 
procédé  de  Ravaton  ,  on  fait  à  trois  pouces  au  des 
sous  du  point  où  le  fémur  doit  être  scié  une  incision 
circulaire  qui  pénétre  jusqu'à  cet  os  ;  une  autre 
incision  longue  de  trois  pouces  et  demi  ,  et  péné¬ 
trant  jusqu’à  la  même  profondeur  ,  est  pratiquée 
sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  et  abaissée  jus¬ 
que  sur  l’incision  circulaire  ;  une  incision  sem¬ 
blable  est  ensuite  pratiquée  sur  la  face  postérieure 
du  membre;  les  lambeaux  sont  détachés  et  relevés, 
et  l’os  scié  le  plus  haut  possible.  La  ligature  des 
vaisseaux  étant  faite,  on  réapplique  les  lambeaux 
l’un  à  l’autre  ,  et  on  les  maintient  en  contacta 
l’aide  de  bandelettes  agglutinatives  et  d’un  ban¬ 
dage  convenable.  Suivant  le  procédé  de  Vermale, 
on  plonge  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse  ,  à  la  hauteur  où  l’os  doit  être 
scié,  la  pointe  d’un  couteau  qui,  pénétrant  d'a¬ 
vant  en  arrière,  vient  sortir  au  milieu  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  ,  après  avoir  contourné  le 
fémur  en  dehors.  On  taille  de  haut  en  bas  ,  et  de 
dedans  en  dehors  ,  le  lambeau  externe.  Le  cou¬ 
teau  étant  ensuite  reporté  dans  l’angle  supérieur 
et  antérieur  de  la  plaie  ,  il  contourne  le  fémur  en 
dedans  ,  sort  par  l’angle  supérieur  et  postérieur  T 
et  taille  de  la  même  manière  le  lambeau  interne. 
L’opération  se  termine  comme  dans  le  procédé  de 
Ravaton. 

Langenbeck  emploie  un  procédé  mixte  :  il  taille 
un  premier  lambeau  de  dedans  en  dehors  ,  et  lui 
donne  environ  trois  pouces  de  longueur.  Cela  fait, 
passant  son  couteau  au-dessous  du  membre  ,  et  le 
ramenant  vers  le  côté  opposé,  il  taille  l’autre  lam¬ 
beau  de  la  même  manière;  ou  bien  il  contourne  le 
fémur  avec  la  pointe  de  l'instrument,  d’arrière  en 
avant ,  au  niveau  de  la  base  du  premier  lambeau, 
et  taille  le  second  de  dedans  en  dehors. 

Amputation  circulaire  de  la  jambe.  C’est  à  qua¬ 
tre  travers  de  doigt  au  dessous  de  l’épine  anté¬ 
rieure  et  supérieure  du  tibia  que  l’on  pratique  la 
section  des  os, dans  le  lieu  d’élection. Pour  pratiquer 
cette  opération,  la  position  du  malade  et  celle  des 
aides  principaux  est  la  même  que  lorsqu’il  s’agit 
d’amputer  la  cuisse.  Quant  à  la  jambe  ,  elle  est 
tenue  horizontalement ,  mais  dans  une  position 
demi-fléchie  sur  la  cuisse, laquelle  est  relevée  sur  le 
bassin,  et  le  chirugien  est  placé  à  son  côté  interne, 
ayant  derrière  lui  l’aide  chargé  des  appareils. 
Toutes  choses  égales  d’ailleurs  ,  on  doit  conser¬ 
ver  plus  de  peau  en  faisant  l’amputation  de  la 
jambe  qu’en  faisant  celle  de  la  cuisse ,  parce  que 
les  muscles  sont  moins  rétractiles  ,  et  parce  que 
les  chairs  soutenues  par  deux  os  sont  moins  faciles 
à  affaisser  vers  le  centre.  L’épaisseur  de  la  partie 
détermine  le  lieu  où  le  chirugien  doit  faire  l’inci¬ 
sion  circulaire  des  tégumens.  En  général,  on  doit 
la  faire  au  moins  à  deux  pouces  au-dessous  du 
point  où  les  os  doivent  être  sciés.  Ce  premier 
temps  de  l’opération  terminé  ,  les  muscles  sont 
coupés  circulairement  jusqu’aux  os.  Pour  diviser 
les  muscles  et  les  organes  fibreux  qui  occupent 
l’espace  inter-osseux  ,  le  couteau  ,  appliqué  sur 
la  face  antérieure  du  péroné  ,  contourne  les  faces 
externe  et  postérieure  de  cet  os;  lorsqu  il  est 
arrivé  à  son  côté  interne  ,  il  est  enfoncé  d  arrière 
en  avant  dans  l’espace  inter-osseux  ,  en  glissant 
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de  la  pointeau  talon,  le  tranchant  qui  correspond 
au  péroné  de  cet  os  est  porté  sur  la  face  interne} 
le  tranchant  opposé  est  ensuite  porté  sur  la  face 
externe  du  tibia  ,  puis  sortant  de  l’espace  inter¬ 
osseux  ,  sur  sa  face  postérieure  ,  et  enfin  sur  sa 
face  interne.  Reporté  ensuite,  la  pointe  en  bas, 
sur  la  face  externe  du  péroné  ,  l’instrument  con¬ 
tourne  sa  face  antérieure  ,  pénètre  d’avant  en  ar¬ 
rière  dans  l’espace  inter-osseux  ,  incise  en  en¬ 
trant,  les  chairs  qui  recouvrent  la  face  interne  , 
divise  en  sortant  celles  qui  adhèrent  à  la  face  ex¬ 
terne  du  tibia  ,  et  revient  par  le  bord  de  cet  os  et 
sa  face  interne.  Le  chef  moyen  de  la  compresse 
fendue  est  ensuite  engagé  d’arrière  en  avant  dans 
l’espace  inter-osseux,  les  deux  autres  chefs  et  le 
chef  postérieur  sont  ensuite  appliqués  comme  il 
a  été  dit.  Le  périoste  des  deux  os  est  incisé  cir- 
culairement ,  et  la  scie  portée  d’abord  sur  le  bord 
antérieur  du  tibia  ;  on  n'attaque  le  péroné  que 
lorsque  Je  premier  de  ces  os  est  scié  à  peu  près 
dans  les  deux  tiers  de  son  épaisseur  afin  que  la 
section  des  deux  soit  terminée  en  même  temps. 

Pour  rendre  le  rapprochement  des  chairs  plus 
facile,  quelques  chirurgiens,  MM.  Roux  et  Gen- 
60ul  entre  autres  ,  conseillent  de  scier  le  péroné  un 
pouce  environ  plus  haut  que  le  tibia}  mais  la  plu¬ 
part  les  coupent  à  la  même  hauteur.  Après  la  li¬ 
gature  des  vaisseaux,  la  plaie  est  réunie  oblique¬ 
ment  du  tibia  vers  le  péroné,  et  pansée  comme  il 
a  été  dit.  Le  membre  est  couché  sur  des  coussins 
de  balle  d’avoine  et  maintenu  dans  la  position 
denii-fléchie pendant  tout  le  temps  du  traitement. 

Cette  opération  est  assez  souvent  suivie  d’un 
accident  grave  qui  lui  est  particulier,  et  qui  tient 
ordinairement  à  ce  que  la  peau  n’a  point  été  assez 
ménagée,  et  peut-être  à  ce  que  la  jambe  n’a  point 
été  tenue  exactement  dans  la  position  demi— fléchie 
pendant  l’opération.  Dans  ces  cas,  en  effet,  les 
chairs,  en  se  gonflant,  par  l'effet  de  l’inflamma¬ 
tion,  s’épanouissent  au-dehors,  et  débordent  les 
tégumens,  tandis  que  ceux-ci  perdent  leur  élasti¬ 
cité  et  se  resserrent  sur  eux-mêmes.  Il  résulte  de 
là  que  l’espèce  de  champignon  formé  par  les  chairs 
épanouies  est  serré  à  son  passage  à  travers  la  plaie 
de  la  peau  comme  par  un  bord  tranchant,  et  que 
bientôt  on  observe  dans  le  moignon  tous  les  effets 
d  une  inflammation  compliquée  d’étranglement. 
Lorsque  l’amputation  a  été  pratiquée  pendant  que 
la  jambe  était  étendue,  et  qu’après  l’opération  on 
place  le  membre  dans  la  position  demi-fléchie,  les 
chairs  de  la  partie  postérieure  du  moignon,  qui 
sont  fort  peu  rétractiles,  glissent  de  haut  en  bas 
le  long  des  os,  deviennent  relativement  trop  lon- 
guesx  et,  dépassant  la  peau  au  moment  où  l'in¬ 
flammation  s  en  empare,  sc  trouvent  placées  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  au  développement 
des  accidens  que  nous  venons  de  signaler.  On  y 
remédie  en  appliquant  un  nombre  suffisant  de 
sangsues  autour  du  moignon  ,  ou  en  débridant  sur 
les  côtés  la  peau  et  l’aponévrose  d’enveloppe» 

Un  autre  accident  assez  fréquent  à  la  suite  de 
1  amputation  de  la  jambe  ,  est  l’inflammation  vive 
et  quelquefois  la  gangrène  et  la  perforation  de  la 
peau  dans  le  point  où  elle  appuie  sur  l’angle  aigu 
que  forme  le  tibia  à  l’endroit  où  il  est  coupé. 

C  est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  l’on  con- 
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seille  de  réunir  la  plaie  du  tibia  vers  le  péroné, 
afin  que  le  premier  de  ces  os  corresponde  à  l'un 
des  angles  de  la  solution  de  continuité}  mais  ce 
moyen  ne  réussit  pas  toujours.  Quelques  prati¬ 
ciens  conseillent  de  soulever  les  tégumens  avec 
une  boulette  de  charpie  placée  entre  eux  et  l'os , 
mais  alors  on  provoque  nécessairement  la  suppu¬ 
ration  dans  ce  point.  D’autres  soutiennent  les 
chairs  de  la  partie  postérieure  du  moignon  au 
moyen  d’une  plaque  de  carton  ou  de  cuir  bouilli, 
qui  les  empeche  d’agir  par  leur  poids  sur  la  peau 
de  la  partie  antérieure  du  membre  ;  M.  Larrey 
incise  la  peau  dans  le  point  correspondant.  Le 
moyen  qui  nous  paraît  le  plus  sùr ,  consiste  à  abat¬ 
tre  d’un  trait  de  scie  l’angle  de  l’os  au  moment  de 
l’opération.  Pour  cela,  après  avoir  incisé  circu- 
lairement  le  périoste,  on  pratique  à  cette  membrane 
une  incision  demi-circulaire  à  convexité  supérieu¬ 
re,  et  dont  les  extrémités  viennent  s’appuyer  sur 
la  première  incision  ;  la  scie  est  ensuite  appliquée 
et  obliquement  dirigée  dans  la  direction  de  cette 
incision ,  du  bord  antérieur  vers  la  face  postérieure 
du  tibia ,  ou  mieux  de  sa  face  interne  vers  son  bord 
externe  :  elle  est  conduite  de  manière  à  rencontrer 
l’incision  circulaire  du  périoste  en  même  temps 
qu’elle  arrive  à  la  moitié  de  l’épaisseur  de  l’os. 
Cela  fait,  on  la  dégage  et  l’on  pratique  la  section 
des  deux  os  comme  il  a  été  dit.  Les  deux  traits  de 
scie  se  rencontrant  à  la  moitié  de  l’épaisseur  du 
tibia,  l’angle  de  cet  os  se  trouve  détaché,  et  fait 
place  à  une  surface  oblique  et  plane  sur  laquelle 
les  tégumens  peuvent  reposer  sans  danger.  Quand 
l’accident  dont  il  s’agit  se  développe,  il  faut  sans 
balancer  inciser  la  peau  vis-à-vis  la  saillie  formée 
par  le  tibia,  afin  d’éviter  quelle  ne  se  gangrène 
dans  le  point  soumis  à  la  pression. 

Telle  est  l’amputation  de  la  jambe  dans  le  lieu 
dit  d’élection.  On  ne  doit  jamais  la  faire  plus  basr 
parce  qu’un  moignon  trop  long  devient  embarras¬ 
sant  pour  l’individu  qui  porte  une  jambe  de  boisj 
mais  on  peut  la  faire  plus  haut  lorsque  la  maladie 
ou  la  blessure  ne  permet  pas  de  la  faire  dans  le 
point  indiqué.  Sur  un  grand  nombre  de  blessés, 
M.  Larrey  a  scié  le  tibia  au-dessous  de  ses  condy- 
les.  Dans  tous  ces  cas,  ce  praticien,  après  avoir 
terminé  l’amputation  ,  désarticule  la  tête  du  péro¬ 
né,  et  rétrécit  ainsi  de  beaucoup  la  surface  que 
doivent  recouvrir  les  tégumens. 

Amputation  de  la  jambe  à  lambeaux.  Verduin 
enfonçait  de  dedans  en  dehors,  à  un  demi-pouce 
au-dessous  de  l’endroit  où  il  se  proposait  de  scier 
les  os ,  un  long  couteau  inter-osseux ,  qui ,  passant 
immédiatement  derrière  le  tibia  et  le  péroné,  ve¬ 
nait  sortir  par  le  point  de  la  circonférence  du  mem¬ 
bre  diamétralement  opposé  à  celui  de  son  entrée. 
Cet  instrument  était  ensuite  porté  de  haut  en  bas 
en  rasant  les  deux  os  jusqu’à  la  naissance  du  ten¬ 
don  d’Achille,  après  quoi  il  était  incliné  vers  la 
peau ,  et  détachait  ainsi  un  long  lambqau  posté¬ 
rieur.  Les  tégumens  de  la  partie  antérieure  du 
membre  étaient  ensuite  coupés  demi-circulaire- 
ment  au  niveau  de  la  base  du  lambeau  ,  et  le  reste 
de  l’opération  était  achevé  comme  dans  l’amputa¬ 
tion  circulaire.  Verduin  réappliquait  ensuite  le 
lambeau  sans  faire  de  ligatures,  et  le  maintenait 
en  place  à  l’aide  d’un  bandage  compressif. 
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Après  avoir  fait  une  incision  circulaire  à  quatre 
pouces  environ  au-dessous  du  point  où  il  voulait 
scier  les  os,  Ravaton  abaissait  sur  celle-  ci  une  in¬ 
cision  verticale  commençant  sur  la  face  interne  et 
près  du  bord  correspondant  du  tibia,  un  peu  au 
dessous  du  point  où  l’os  doit  être  scié  ,  et  une  au¬ 
tre  incision  parallèle  à  celle-ci,  et  divisant  profon¬ 
dément  toute  l’épaisseur  des  chairs  placées  le  long 
du  bord  externe  du  membre.  Les  lambeaux  étaient 
ensuite  relevés ,  et  l’amputation  terminée  comme 
l’amputation  circulaire. 

M.  Roux  pratique  sur  la  face  interne  du  tibia 
une  incision  oblique  de  son  bord  interne  à  son 
bord  antérieur,  et  longue  de  deux  pouces,  plonge 
entre  ses  lèvres  fortement  écartées,  et  dans  son  an¬ 
gle  supérieur,  la  pointe  d’un  couteau  inter-osseux, 
contourne  la  face  postérieure  du  tibia  ,  fait  sortir 
l’instrument  près  du  péroné,  le  porte  de  haut  en 
bas  dans  l’étendue  de  deux  pouces,  et,  l’inclinant 
en  dedans,  détache  un  lambeau  interne  et  posté¬ 
rieur;  reportant  ensuite  le  couteau  dans  l’angle  su¬ 
périeur  de  la  plaie  ,  il  contourne  le  péroné  ,  fait 
sortir  la  pointe  du  couteau  dans  l’angle  supérieur 
de  la  plaie  du  mollet,  et  détache  un  lambeau  ex¬ 
terne  et  antérieur  semblable  au  premier.  Les  deux 
lambeaux  sont  ensuite  relevés  ,  les  chairs  inter¬ 
osseuses  coupées  ,  et  les  os  sciés  comme  dans  les 
autres  amputations. 

Amputation  du  premier  orteil  dans  la  continuité 
du  premier  os  du  métatarse.  La  méthode  la  plus 
ancienne  et  la  plus  généralement  suivie  consiste  à 
pratiquer,  aux  dépens  des  parties  molles  qui  recou¬ 
vrent  le  côté  interne  du  premier  os  du  métatarse, 
un  lambeau  que  l'on  applique  sur  les  chairs  du 
I premier  espace  inter-osseux  quand  la  section  de 
l’os  est  opérée.  On  peut  l'exécuter  de  différentes 
manières.  Souvent,  après  avoir  attiré  en  dedans  les 
chairs  de  la  partie  interne  du  pied,  on  les  traverse 
de  haut  en  bas,  en  plongeant  le  couteau  en  dedans 
de  l’os,  à  deux  ou  trois  lignes  au-dessus  du  point 
où  l’on  veut  le  scier;  l’instrument  est  ensuite  con¬ 
duit  d’arrière  en  avant  en  rasant  le  côté  interne  du 
premier  métatarsien  ,  jusqu’au  niveau  de  la  base 
de  l’orteil ,  où  il  achève  de  détacher  le  lambeau  : 
•les  chairs  du  dos  et  de  la  plante  du  pied  sont  alors 
fortement  tirées  en  dehors:  le  couteau,  plongé  dans 
l’angle  supérieur  et  antérieur  de  la  plaie,  contourne 
le  côté  externe  de  l’os,  sort  vers  la  plante  du  pied 
par  l’ângle  supérieur  et  postérieur  de  la  solution 
de  continuité,  et  vient  d’arrière  en  avant  gagner  la 
première  commissure  des  orteils.  Toute  la  portion 
du  premier  os  du  métatarse  que  l’on  veut  retran¬ 
cher  est  alors  séparée  des  parties  molles  qui  l  envi¬ 
ronnent.  D’autres  fois  on  obtient  le  même  résultat 
par  deux  incisions  un  peu  plus  que  demi-circulai¬ 
res ,  qui  ,  commençant  sur  le  milieu  du  côté  supé¬ 
rieur  du  premier  os  du  métatarse  ,  à  deux  ou  trois 
lignes  au-dessus  du  point  où  l’on  veut  le  scier  , 
viennent  se  réunira  la  meme  hauteur  vers  la  face 
plantaire  du  pied  ,  après  avoir  passé  ,  1  une  en  de¬ 
dans  et  l’autre  en  dehors  de  l’articulation  méta¬ 
tarso-phalangienne  du  gros  orteil.  Quelquefois 
aussi,  après  avoir  formé  le  lambeau  interne  de  l  une 
ou  l’autre  des  manières  indiquées  ,  on  porte  l’ins¬ 
trument  d’avant  en  arrière  et  à  plein  tranchant,  sur 
la  commissure  qui  sépare  le  premier  du  second  or¬ 


teil;  on  pénètre  ainsi  dans  le  premier  espace  inter¬ 
osseux;  et,  lorsqu’on  est  parvenu  un  peu  au  des¬ 
sous  du  niveau  de  la  base  du  lambeau  déjà  formé, 
il  suffit  d’un  coup  léger  ,  donné  obliquement  en 
dessus  et  en  dessous  ,  pour  aller  joindre  ,  de  cha¬ 
cun  de  ces  côtés ,  les  angles  correspondans  de  la 
première  incision.  La  méthode  qui  nous  paraît 
mériter  la  préférence  est  la  suivante,  dont  nous  ne 
connaissons  pas  l’auteur;  elle  se  rattache  à  la  mé¬ 
thode  dite  ovalaire  dont  il  sera  parlé  plus  loin.  Le 
chirurgien  fait  sur  le  côté  interne  du  premier  mé¬ 
tatarsien  une  incision  droite  qui  commence  à  deux 
lignes  au  dessus  et  finit  deux  lignes  au  dessous  du 
point  où  l’os  doit  être  scié;  arrivé  là,  l’instrument 
change  de  direction  ,  croise  obliquement  le  côté 
antérieur  de  l’os  ,  vient  joindre  la  première  com¬ 
missure  des  orteils,  et  est  ramené,  en  passant  obli¬ 
quement  au  dessous  du  premier  métatarsien,  jus¬ 
qu’à  l’extrémité  inférieure  de  l’incision  droite  qu’il 
avait  abandonnée.  On  détache  alors  les  chairs ,  et 
on  isole  l’os  de  toutes  parts. 

De  quelque  manière  que  l’on  ait  procédé  à  la 
section  des  parties  molles  ,  lorsque  cette  première 
partie  de  l’opération  est  terminée  ,  et  que  l’os  est 
isolé  dans  toute  sa  circonférence  ,  il  faut  diviser 
le  périoste  par  une  incision  circulaire  ,  dirigée 
obliquement  de  dedans  en  dehors  et  de  derrière  en 
avant  ;  on  passe  alors  entre  le  premier  et  le  second 
métatarsien  une  plaque  de  plomb  ou  une  com¬ 
presse  fendue ,  et  l’on  retranche  toute  la  portion 
d’os  malade,  à  l’aide  d’un  trait  de  scie  dirigé  dans 
le  sens  de  l’incision  du  périoste ,  c’est-à  dire  obli¬ 
quement  d’arrière  en  avant ,  du  côté  interne  vers 
le  côté  externe  de  l’os  ,  de  telle  sorte  qu’il  tombe, 
sur  ce  coté,  à  un  pouce  à  peu  près  plus  loin  que 
le  lieu  où  il  a  commencé  sur  le  côté  interne.  On 
lie  les  vaisseaux. 

Quand  on  a  employé  la  première  méthode  ,  on 
applique  le  lambeau  de  dedans  en  dehors  ;  à  la 
suite  de  la  seconde  ,  les  chairs  sont  rapprochées 
de  haut  en  bas. 

Amputation  circulaire  du  bras.  On  ampute  le 
bras  le  plus  bas  possible,  parce  que  plus  le  moignon 
reste  long  ,  et  plus  il  peut  rendre  de  service.  Pour 
pratiquer  l’amputation  du  bras,  le  malade  est  assis 
sur  une  chaise  solide  ,  garnie  d’alèzes  ,  l’artère 
principale  est  comprimée  soit  au-dessus  ,  soit  au- 
dessous  de  la  clavicule  ,  sur  la  première  côte  ,  soit 
sur  la  face  interne  de  l’humérus ,  ce  qui  est  plus 
facile  et  plus  sùr.  Les  procédés  suivant  lesquels 
on  pratique  cette  opération,  soit  circulairement , 
soit  à  lambeaux  ,  sont  exactement  les  mêmes  que 
ceux  que  l’on  met  en  usage  pour  l’amputation  de 
la  cuisse. 

Amputation  de  l’avant-bras.  M.  Larrey  ,  pour 
éviter  d’avoir  un  moignon  formé  seulement  de  ten¬ 
dons  et  d’aponévroses,  pratique  toujours  cette  am¬ 
putation  au  tiers  supérieur  de  l'avant-bras  .  lieu 
où  le  membre  est  le  plus  charnu.  Cet  avantage  ne 
compense  pas  la  perte  de  la  presque  totalité  d’un 
membre  fort  utile  ;  aussi  la  plupart  des  praticiens 
amputent-ils  le  plus  près  possible  du  poignet.  Pour 
faire  l’amputation  circulaire  de  l’avant-bras  ,  le 
malade  et  les  aides  sont  placés  dans  la  même  situa¬ 
tion  que  pour  l’amputation  précédente.  L’artère 
brachiale  est  comprimée  sur  la  partie  moyenne  de 
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la  face  interne  de  rhumérus;ravant-bras  estdemi- 
fléchi  et  porté  en  pronation;  le  chirurgien  est  placé 
à  son  côté  interne.  L’incision  de  la  peau  et  des 
chairs  superficielles  n’offre  rien  de  particulier  , 
celle  des  parties  situées  dans  l’espace  inter-osseux 
se  fait  comme  à  la  jambe  ;  mais  comme  les  ten¬ 
dons  roulent  sous  le  tranchant  de  l’instrument , 
la  section  en  est  plus  difficile  à  opérer.  Nous  avons 
vu  plusieurs  fois  M.  Dupuytren  engager  «à  plat  au- 
dessous  d’eux  la  lame  de  l’instrument,  et,  relevant 
le  tranchant  directement  en  haut ,  les  tendre  et  en 
faciliter  ainsi  beaucoup  la  section.  La  scie  porte 
d’abord  sur  le  radius  ,  et  ensuite  sur  le  cubitus  ; 
elle  doit  être  conduite  de  manière  à  terminer  en 
même  temps  la  section  des  deux  os. 

Amputation  de  l’ avant-bras  à  lambeaux.  On  peut 
pratiquer  l’amputation  de  l’avant-bras  à  un  seul 
ou  à  deux  lambeaux.  Pour  exécuter  le  premier  pro¬ 
cédé,  le  chirurgien ,  placé  à  la  partie  externe  du 
membre  ,  plonge  un  peu  au-dessous  du  point  où 
doit  porter  la  scie  ,  la  pointe  d’un  couteau  qu’il 
fait  cheminer  horizontalement  de  dehors  en  dedans 
au-devant  du  radius  et  du  cubitus  ;  le  tranchant 
de  l’instrument  est  ensuite  conduit  directement 
en  bas  ,  puis  incliné  vers  la  peau  ,  et  détache  un 
lambeau  de  grandeur  suffisante  pour  recouvrir  le 
moignon;  la  peau  de  la  partie  postérieure  du  mem¬ 
bre  est  ensuite  incisée  demi-circulairement ,  et , 
les  chairs  étant  relevées  ,  on  procède  comme  pour 
l’amputation  circulaire  après  l’incision  de  la  peau 
et  des  muscles  superficiels.  Pour  pratiquer  l’am¬ 
putation  à  deux  lambeaux  ,  le  chirurgien  fait  ce 
premier  lambeau  un  peu  moins  grand  ,  et ,  plon¬ 
geant  le  couteau  en  arrière  des  os  ,  il  en  détache, 
de  ce  côté  ,  un  second  de  longueur  semblable, 
destiné  à  être  ensuite  confronté  au  premier.  Cette 
méthode  nous  paraît  préférable  à  la  précédente. 

Amputation  des  membres  dans  leur  contiguïté .  Il 
est  impossible  de  déterminer  d'une  manière  géné¬ 
rale  quelle  est  celle  des  deux  méthodes  d’amputer 
les  membres  ,  dans  leur  continuité  ou  dans  leur 
contiguité,  qui  offre  le  plus  d’avantages.  Toute¬ 
fois,  si  l’on  ne  considérait  que  la  nature  et  l’im¬ 
portance  des  parties  intéressées  dans  l’une  et  l’au¬ 
tre  de  ces  méthodes,  si  l’on  mettait  en  parallèle  le 
volume  des  organes  musculaires  que  l’on  est  obligé 
de  diviser  pour  arriver  jusqu’au  corps  d’un  os, 
avec  le  peu  d’épaisseur  de  la  couche  que  forment 
autour  de  la  plupart  des  articulations,  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  ,  les  ligamens  et  quelques  muscles 
minces,  on  serait  tenté  déjuger  que  les  amputa¬ 
tions  dans  la  contiguité  des  membres  doivent  être 
suivies  d’accidens  beaucoup  moins  formidables. 
Cette  opinion  est  vraie  pour  quelques  parties , 
douteuse  pour  d’autres,  et  elle  serait  fausse  pour  le 
reste.  Ainsi,  depuis  long-temps,  la  pratique  a 
démontré  les  avantages  de  l’amputation  dans  les 
articulations  des  doigts  et  des  orteils  sur  l’amputa¬ 
tion  dans  la  continuité  des  phalanges.  Les  amputa¬ 
tions  dans  l’articulation  du  poignet  guérissent  plus 
facilement  et  plus  vile  que  celles  qui  sont  faites 
au-dessus.  Il  est  incontestable  qu’après  l’amputa¬ 
tion  du  bras  dans  l’article ,  la  guérison  se  fait  moins 
attendre  et  est  accompagnée  d’accidens  beaucoup 
moins  graves  ,  quoique  la  plaie  soit  plus  grande  , 


qu’après  l’amputation  de  ce  membre  dans  sa  con¬ 
tinuité.  En  serait-il  de  même  pour  l’amputation 
dans  l’articulation  du  coude  comparée  à  celle 
du  bras  ou  de  l’avant-bras  ,  et  pour  celle  du  pied 
et  du  genou  ,  comparée  à  celle  de  la  jambe  ou  de 
la  cuisse  ?  Quelques  faits  ,  publiés  dernièrement 
par  M.  Velpeau,  semblent  prouver  que,  malgré 
la  configuration  et  la  largeur  des  surfaces  osseuses, 
l’amputation  dans  l’articulation  du  genou  peut  se 
prêter  à  une  réunion  prompte  et  exempte  d’acci¬ 
dens  ;  mais  il  reste  douteux  qu'il  en  soit  ainsi  pour 
celle  du  coude.  Quant  à  l’amputation  dans  l’arti¬ 
culation  coxo-fémorale ,  comparée  à  celle  de  la 
cuisse ,  l’expérience  a  prouvé  que  les  guérisons 
sont  beaucoup  plus  rares  à  la  suite  de  la  première, 
ce  qui  tient  sans  doute  à  l’énorme  étendue  de  la 
plaie  que  l’on  est  obligé  de  faire. 

Pour  pratiquer  l'amputation  des  membres  dans 
leur  contiguité  ,  on  conserve  ordinairement  un  ou 
deux  lambeaux  aux  dépens  des  parties  voisines  les 
plus  charnues.  Dans  le  premier  cas,  le  lambeau 
unique  doit  être  assez  grand  pour  recouvrir  facile¬ 
ment  la  totalité  de  la  surface  osseuse  dénudée; 
dans  le  second  ,  on  dispose  les  deux  lambeaux  de 
manière  à  ce  qu’ils  puissents’appliquer  exactement 
l’un  à  l’autre,  et  permettre  au  pus  un  libre  écou¬ 
lement.  Dans  quelques  cas  on  peut,  ainsi  que  nous 
lèverions,  employer  avec  avantage  l’amputation 
circulaire  oblique,  qui  laisse  toujours  une  plaie 
moins  étendue  et  plus  régulière  que  l’amputation 
à  lambeaux.  Enfin  ,  on  peutencore  pratiquer  l’opé¬ 
ration  de  telle  sorte  que  la  plaie  ,  exempte  de  lam¬ 
beaux,  représente  un  ovale  allongé  ,  disposé  à  se 
prêter  facilement  à  une  réunion  linéaire  ;  en  un 
mot  pratiquer  l’amputation  par  la  méthode  ova¬ 
laire -,  ainsi  désignée  par  M.  Scoutetten  (i) 

Amputation  des  phalanges  des  doigts  Le  procédé 
est  le  même  ,  que  l’on  opère  dans  l’articulation  de 
la  première  phalange  avec  la  seconde ,  ou  dans 
celle  de  la  seconde  avec  la  troisième.  Afin  d’éviter 
les  inconvéniens  qui  résulteraient  de  la  présence 
d’une  cicatrice  à  l’extrémité  du  doigt  tronqué,  on 
taille ,  aux  dépens  des  tégumens  de  la  face  pal¬ 
maire  du  doigt ,  un  lambeau  unique  assez  grand 
pour  recouvrir  complètement  l’extrémité  articu¬ 
laire  de  la  phalange  mise  à  nu.  Pour  pratiquer 
cette  opération,  la  main  du  malade  ,  tournée  dans 
le  sens  de  la  pronation,  est  soutenue  par  un  aide 
qui  écarte  et  fléchit  les  doigts  voisins ,  en  même 
temps  qu’il  attire  vers  le  poignet  la  peau  de  celui 
dont  on  se  propose  de  retrancher  une  partie. 
L’opérateur  saisit  entre  le  pouce  et  l’indicateur  de 
la  main  gauche  la  phalange  qu’il  veut  retrancher, 
la  fléchit  autant  que  possible  sur  celle  avec  la¬ 
quelle  elle  s’articule,  puis  tenant  à  plat  un  bis¬ 
touri  à  lame  longue  et  étroite  ,  il  le  présente  trans¬ 
versalement  à  la  partie  postérieure  de  l’articula¬ 
tion ,  divise  les  tégumens  et  la  capsule,  relève  le 
poignet  qui  tient  le  bistouri  ,  pour  couper  le  liga¬ 
ment  latéral  placé  à  sa  gauche ,  abaisse  le  manche 
de  l’instrument  pour  diviser  celui  qui  corresponc 

(i)  De  ta  méthode  ovalaire  ,  ou  nouvelle  mèthodt \ 
pour  amputer  dans  les  articulations  ,  par  II.  Scoutetten 
Paris  1827. 
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t  sa  droite  ,  engage  la  lame  entre  les  surfaces  ai  ti¬ 
tulaires,  contourne  l’extrémité  supérieure  de  la 
ihalange  qu'il  tient ,  et  qu’il  luxe  en  arrière  pour 
aire  jour  à  l’instrument,  ramène  le  tranchant  de 
laut  en  bas  le  long  de  la  face  palmaire  de  l’os  jus- 
ju’à  ce  qu’il  ait  détaché  un  lambeau  de  grandeur 
uffisante,  et  le  tourne  vers  la  peau  pour  terminer 
/opération.  Dans  un  cas  d'écrasement  de  plusieurs 
loigts  avec  destruction  des  parties  molles  de  la 
ace  antérieure,  nous  avons  taillé  le  lambeau  aux 
lépens  des  tégumens  de  la  face  dorsale.  L’opéra- 
ion  a  réussi.  On  peut  aussi,  comme  l’a  conseillé 
V[.  Lisfranc,  faire  l’opération  en  sens  inverse, 
:’est-à-dire  commencer  par  faire  le  lambeau  et 
rnvrir  l’articulation  par  son  côté  antérieur.  Four 
;ela,  la  main  étant  tenue  en  supination  ,  et  le 
joigt  étendu,  on  plonge,  au-dessous  du  pli  trans¬ 
versal  indiqué  sur  la  peau,  si  c’est  entre  la  première 
it  la  seconde  phalange  que  l’on  ampute  ,  et  à  une 
igné  plus  bas  que  ce  pli  ,  si  c’est  entre  la  seconde 
|;t  la  troisième ,  un  bistouri  à  lame  étroite  que  l’on 
dirige  transversalement  au-devantde  l'articulation, 
e  tranchant  étant  tourné  vers  l’opérateur.  Cela 
fait,  l’instrument  conduit  de  haut  enbaset  ensuite 
Carrière  en  avant,  détache  le  lambeau,  qui  est  re- 
evé,  et  il  ne  reste  plus  qu’à  ouvrir  l’articulation 
lécouverte  et  à  terminer  la  section  des  parties 
nolles  placées  derrière.  On  peut  encore,  pour 
îxécuter  cette  méthode,  porter  le  bistouri  à  plein 
ranchant  à  l’endroit  où  doit  se  terminer  le  lam- 
>eau,  et  remonter  jusqu’à  l’articulation.  Le  pan- 
ement  consiste  à  appliquer  le  lambeau  sur  l’ex- 
rémité  de  la  phalange,  et  à  le  maintenir  en  place 
l’aide  d’une  bandelette  agglutinative  ;  un  peu  de 
harpie,  une  croix  de  Malte  ou  une  compresse 
anguette,  et  une  bande  étroite  complètent  l’appa- 
eil. 

Lorsqu’on  ampute  la  troisième  phalange  seule  , 
^  doigt  raccourci  peut  encore  servir,  parce  qu’il 
onserve  tous  ses  mouvemens,  mais  il  n’en  est 
as  ainsi  quand  on  fait  l'amputation  entre  la 
remière  et  la  seconde  ,  parce  qu’aucun  tendon 
e  s’attache  à  la  première  :  aussi  quelques  chi- 
argiens  pensent-ils  qu  il  vaut  mieux  alors  ex- 
îrper  la  totalité  du  doigt  que  d’en  laisser  subsis- 
er  une  portion  plus  gênante  qu’utile.  M.  Lisfranc 
roit  que  l'on  pourrait  remédier  à  cet  inconvé- 
ient  en  déterminant  préalablement  l’adhésion  du 
endon  fléchisseur  à  la  première  phalange.  Pour 
ela,  il  conseille  d’inciser  d’abord  longitudinale- 
oent  le  tendon  jusqu’à  l’os,  et  d’attendre  que 
ette  plaie  soit  cicatrisée  pour  pratiquer  l’amputa- 
ion.  Il  nous  paraît  douteux  que  ce  moyen ,  qui , 
lans  tous  les  cas,  ne  serait  applicable  qu’aux  aœ- 
mtations  réclamées  par  des  maladies  chroniques, 
misse  réussir  comme  le  pense  l’auteur.  On  ne  de- 
rait  pas  oublier  avant  de  se  décider  à  le  mettre 
in  usage,  que  les  panaris  qui  ont  leur  siège  dans 
a  gaîne  des  tendons,  ne  sont  pas  toujours  suivis 
le  l’adhérence  de  ces  organes  aux  phalanges  ,  et 
jue  les  plaies  qui  divisent  les  gaines  aponévro- 
iques  des  doigts  entraînent  souvent  F  exfoliation 
les  tendons  découverts. 

Amputation  de  la  totalité  d'un  doigt.  On  peut 
ïmployer  deux  méthodes  pour  pratiquer  i’arnpu- 
lation  des  doigts  dans  l’articulation  métacarpe- 
•  1 


phalangienne.  La  plus  anciennement  connue  est 
l’amputation  à  lambeaux.  On  doit  placer  ceux-ci  -- 
latéralement  à  cause  de  la  direction  d’avant  çn 
arrière  du  diamètre  le  plus  étendu  de  l’articula¬ 
tion.  Pour  les  faire  réguliers ,  de  forme  et  de  gran¬ 
deur  semblables  ,  on  a  imaginé  divers  procédé 
Suivant  le  plus  grand  nombre,  la  main  étant  tende 
comme  il  a  été  dit  pour  les  amputations  entre 
les  phalanges  ,  le  chirurgien  applique  le  talon 
de  la  lame  sur  la  base  du  doigt,  et  fait  une  inci¬ 
sion  courbe ,  qui,  partant  de  la  partie  postérieure 
de  l’articulation,  vient  se  terminer  à  sa  partie  an¬ 
térieure,  après  avoir  passé  sur  la  partie  moyenne 
de  la  face  latérale  correspondante  de  la  première 
phalange;  il  glisse  ensuite,  entre  celle-ci  et  le 
lambeau  qui  vient  d’être  formé ,  la  lame  du  bis¬ 
touri,  tenue  perpendiculairement  ,  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  l’articulation  ,  pénètre  alors  dans  celle-ci, 
et  contourne  l’extrémité  supérieure  de  la  première 
phalange  en  divisant  les  liens  ligamenteux  qui  l’af¬ 
fermissent;  luxant  alors  le  doigt,  il  ramène  le 
tranchant  vers  lui  en  rasant  l’autre  face  latérale 
de  la  phalange  ,  et  termine  l’opération  en  inclinant 
l'instrument  vers  la  peau  pour  former  un  lambeau 
semblable  au  premier.  D’autres  chirurgiens  plon¬ 
gent  le  bistouri  sur  la  face  postérieure  de  l  articu- 
fation  ,  font  sortir  sa  pointe  vers  la  face  palmaire 
de  la  main,  après  avoir  contourné  la  jointure  en 
dedans  ou  en  dehors ,  et  faisant  attirer  fortement 
les  tégumens  du  côté  correspondant ,  ils  forment, 
en  coupant  de  haut  en  bas  ,  un  premier  lambeau  ; 
le  second  est  ensuite  fait  de  la  même  manière  ,  et 
l’articulation,  mise  à  nu  sur  toute  la  circonférence, 
est  facilement  ouverte  et  détruite.  Dans  ces  deux 
procédés ,  les  tégumens  sont  coupés  obliquement 
pour  former  les  lambeaux  :  on  peut  éviter  cet  in¬ 
convénient  en  commençant,  comme  nous  lavons 
vu  plusieurs  fois  faire  à  M.  Dupuytren  ,  par  divi¬ 
ser  les  parties  molles  perpendiculairement  à  leur 
épaisseur,  au  moyen  d’une  incision  demi-circu¬ 
laire  dirigée  de  la  face  dorsale  vers  la  face  pal¬ 
maire  du  doigt.  L’instrument  est  ensuite  glissé  de 
bas  en  haut  jusqu’à  l’articulation  qu’il  ouvre  ,  et 
parvient ,  en  suivant  le  côté  opposé  de  la  phalange, 
jusqu’au  niveau  de  la  première  incision  :  son  tran¬ 
chant  tourné  directement  en  dehors ,  achève  le 
second  lambeau  ,  qu'il  coupe  perpendiculairement 
à  son  épaisseur  comme  l’a  été  le  premier.  L  opé¬ 
ration  terminée,  on  rapproche  les  lambeaux;  on 
applique  par-dessus  quelques  plumasseaux  de 
charpie ,  que  l’on  maintient  a  1  aide  d  une  com¬ 
presse  et  d’une  bande  dont  les  derniers  tours  rap¬ 
prochent  les  doigts  voisins  de  celui  qui  a  été  am¬ 
puté.  Il  est  inutile  de  lier  les  artères  collatérales 
divisées.  Après  la  guérison  de  la  plaie  ,  les  doigts 
voisins  tendent  à  se  rapprocher;  mais  ils  ne  le 
peuvent  faire  que  par  leur  extrémité  ,  leurs  bases 
étant  retenues  écartées  par  la  tête  de  l’os  du  mé¬ 
tacarpe  appartenant  au  doigt  perdu,  et  il  résulte 
de  là  une  difformité  assez  apparente.  Four  l’éviter, 
M.  Dupuytren,  au  lieu  de  se  borner  à  la  phalange, 
a ,  dans  plusieurs  cas  et  avec  succès  ,  fait  relever 
les  lambeaux  au  delà  de  l’articulation  au  moyen 
d’une  compresse  fendue ,  et  après  avoir  dégagé  la 
tète  de  l’os  du  métacarpe,  l'a  séparée  du  corps  de 
cet  os  avec  une  scie  à  main.  Ce  procédé  est  appli- 
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cable  aux  ca9  de  carie  profonde  de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  du  doigt.  M.  Lisfranc  a 
fait  remarquer  que  chez  les  jeunes  enfuns  où  les 
épiphyses  ne  sont  pas  encore  soudées,  on  peut 
pratiquer  cette  opération  à  l’aide  du  bistouri  porté 
dans  la  ligne  cartilagineuse  qui  sépare  les  corps 
des  os  de  leurs  têtes. 

La  seconde  méthode  d’amputer  les  doigts  en  to¬ 
talité  est  la  méthode  ovalaire. 

Pour  la  pratiquer,  il  faut  saisir  de  la  main  gau¬ 
che  le  doigt  que  l’on  veut  extirper.  Puis,  avec  un 
bistouri  tenu  de  la  droite,  faire  une  incision  qui, 
partant  un  peu  au-dessus  de  la  partie  postérieure 
de  l’articulation ,  vienne  se  terminer  au  niveau  de 
la  commissure  ;  le  bistouri,  porté  alors  vers  le  côté 
opposé  du  doigt,  et  ramené  au-dessous, reprend  la 
partie  inférieure  de  la  première  incision  ,  la  pro¬ 
longe  transversalement  au-devant  du  doigt  en  sui¬ 
vant  le  pli  articulaire,  et  est  ramené  au  point  de 
départ  par  une  ligne  oblique  depuis  la  commissure 
opposée  à  celle  où  s’est  terminée  la  première  inci¬ 
sion  ,  jusqu’à  la  partie  postérieure  de  l’articula¬ 
tion.  La  peau  placée  au  devant  de  la  base  du 
doigt  est  disséquée,  après  quoi  l’on  coupe  les  ten¬ 
dons  jusqu’aux  os,  et  l’on  termine  par  la  désarti¬ 
culation.  Par  ce  procédé,  on  arrive  comme  dans 
tous  ceux  qui  constituent  la  méthode  ovalaire,  par 
un  triangle  ,  à  une  ellipse  dont  le  foyer  se  trouve 
à  l’articulation,  et  que  l'on  peut  facilement  con¬ 
vertir  par  le  rapprochement  de  ses  bords  en  une 
plaie  linéaire.  L’opération  suivant  cette  méthode 
est  plus  longue  et  plus  difficile  que  celle  qui  a  été 
précédemment  décrite;  mais  elle  a  pour  résul¬ 
tat  une  plaie  plus  petite,  plus  régulière  et  plus 
nette. 

Amputation  des  quatre  derniers  doigts.  M.  Lis- 
franc  a  imaginé  un  procédé  à  l’aide  duquel  on 
pourrait,  s’il  en  était  besoin,  amputer  d’un  seul 
coup  les  quatre  derniers  doigts.  La  partie  étant 
portée  en  pronation,  le  chirurgien  saisit  de  la  main 
gauche  les  organes  qu’il  veut  détacher ,  puis,  avec 
un  couteau  tenu  de  la  droite ,  il  divise  les  tégu- 
mens  et  les  tendons  postérieurs,  par  une  incision 
dirigée  d’un  bord  à  l’autre  de  l’organe,  et  qui  dé¬ 
crivant  une  courbe  à  convexité  inférieure,  passe 
sur  les  commissures  des  doigts  malades.  Le  lam¬ 
beau  relevé,  un  second  trait  ouvre  largement  les 
articulations  par  leur  côté  postérieur,  le  couteau 
est  alors  placé  en  travers  dans  toutes  les  articula¬ 
tions  ouvertes  ,  et  le  chirurgien  coupant  d’un  bord 
vers  l’autre  les  parties  molles  palmaires  au  niveau 
de  la  commissure  des  doigts,  détache  successi¬ 
vement  ces  organes  en  formant  un  lambeau  sem¬ 
blable  au  premier. 

Amputation  des  os  dît  métacarpe.  Amputation  du 
pouce.  Pour  pratiquer  cette  opération,  la  main 
est  maintenue  en  pronation  par  un  aide,  et 
le  chirurgien  tient  le  bistouri  de  la  main  gauche 
pour  opérer  sur  la  main  droite  du  malade  ,  et  vice 
versa.  S’il  if  est  pas  ambidextre,  et  qu’il  opère  sur 
ta  main  du  côté  droit ,  il  la  fait  placer  en  supina¬ 
tion.  L’opérateur  porte  le  pouce  dans  l’abduction, 
et  tandis  que  l’aide  attire  en  dehors  les  tégumens 
qui  le  recouvrent,  il  coupe  à  plein  tranchant  les 
chairs  du  premier  espace  inter-osseux,  en  faisant 
agir,  de  la  pointe  vers  le  talon,  le  bistouri  tenu 


dans  une  situation  à  peu  près  verticale,  et  en  rasant 
le  côté  interne  du  premier  os  du  métacarpe  ,  il  ar¬ 
rive  au  niveau  de  l’articulation  de  cet  os  avec  le 
trapèze  ,  tourne  le  tranchant  en  dehors  pour  l’ou¬ 
vrir,  luxe  le  pouce  en  dedans  et  en  bas,  contourne 
l’extrémité  supérieure  du  premier  os  métacarpien, 
fait  quitter  à  l’aide  les  tégumens  qu’il  tire  en  de¬ 
hors  ,  replace  le  pouce  dans  sa  direction  ,  et ,  lon¬ 
geant  de  haut  en  bas  le  côté  externe  du  premier 
métacarpien ,  termine  l’opération ,  lorsqu’il  est 
arrivé  à  la  partie  inférieure,  en  détachant  un  lam¬ 
beau  externe. 

On  peut  se  dispenser  de  former  ce  lambeau  , 
qui,  étant  mince  et  assez  long,  doit  se  réunir  dif¬ 
ficilement  :  il  suffit  pour  cela  de  faire  tirer  les  té¬ 
gumens  en  dedans  et  en  hautpar  l’aide  qui  soutient 
la  main  ,  et,  après  avoir  traversé  l’articulation,  de 
continuer  à  porter  l’instrument  dans  le  même  sens 
pour  couper  la  peau  à  son  niveau  ,  au  lieu  de  la 
ramener  de  haut  en  bas  le  long  de  l’os  du  méta¬ 
carpe.  Pour  faire  cette  opération  ,  Béclard  con¬ 
seillait  un  procédé  beaucoup  plus  long  ,  qui  con¬ 
siste  en  deux  incisions ,  lesquelles  partant  delà 
partie  externe  de  l’articulation  du  premier  méta¬ 
carpien  avec  le  trapèze,  viennent,  en  passant 
l’une  devant,  et  l’autre  derrière  le  pouce  ,  se  réu¬ 
nir  au  bas  de  la  commissure  de  ce  doigt  avec  l’in¬ 
dicateur  :  le  premier  métacarpien  est  ensuite  isolé 
et  extrait. 

Ces  deux  procédés  appartiennent  à  la  méthode 
ovalaire. 

Quel  que  soit  le  procédé  que  l’on  ait  mis  en 
usage,  il  faut  lier  les  vaisseaux.  Quand  on  a  con¬ 
servé  un  lambeau  ,  on  l’applique  à  la  plaie,  et  on 
le  maintient  en  place  à  l’aide  d  une  ou  deux  ban¬ 
delettes  agglutinatives  et  d’un  pansement  simple; 
dans  le  cas  contraire,  on  réunit  d’avant  en  ar¬ 
rière  ,  et  l’on  panse  de  la  même  manière. 

Ablation  du  cinquième  os  du  métacarpe.  Cette 
opération  se  fait  comme  la  précédente,  avec  cette 
différence  que  la  main  du  malade  est  tenue  en  sem 
inverse. 

Amputation  du  troisième  et  du  quatrième  os  du 
métacarpe.  Pour  faire  cette  opération,  on  pratique, 
en  avant  et  en  arrière,  sur  celui  des  os  que  l’on 
veut  emporter  ,  une  incision  longitudinale  qui  di¬ 
vise  toutes  les  parties  molles  qui  le  recouvrent: 
l’extrémité  inférieure  de  l’incision  dorsale  est  en¬ 
suite  réunie  à  celle  de  l’incision  palmaire  par  deux 
traits  de  bistouri ,  qui,  passant  de  chaque  côté  de 
la  base  du  doigt,  s'étendent  de  l’un  à  l’autre.  On 
coupe  ensuite  les  chairs  qui  occupent  les  espaces 
inter-osseux,  en  longeant  successivement  les  deux 
côtés  de  l’os,  et  on  termine  l’opération  en  le  désar¬ 
ticulant.  On  rapproche  d’un  côté  à  l’autre. 

La  méthode  ovalaire  trouve  encore  ici  son  ap¬ 
plication.  Pour  l’exécuter,  on  fait  partir  de  la  par¬ 
tie  postérieure  de  l’articulation,  et  un  peu  au-des¬ 
sus  ,  deux  incisions  droites  qui  viennent  se  ter¬ 
miner  de  chaque  côté  de  la  base  du  doigt  dans  les 
commissures  qui  le  séparent  des  doigts  voisins  ; 
on  réunit  ensuite  ces  deux  incisions  par  une  sec¬ 
tion  transversale  faite  au-devant  de  la  base  du 
doigt,  dans  le  pli  articulaire:  on  isole  ensuite  et 
on  désarticule  l’os  du  métacarpe. 

Cette  opération  a  sur  la  précédente  le  grand 
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avantage  de  ménager  les  parties  molles  de  la  pan¬ 
ne  de  la  main;  mais  elle  partage  avec  elle  l’in¬ 
convénient  ,  inévitable  toutes  les  fois  que  l’on 
/eut  extirper  en  totalité  un  des  quatre  derniers 
>s  du  métacarpe  ,  d’ouvrir  leur  capsule  commu¬ 
ne  ,  et  d'exposer  à  des  inflammations  redoutables. 

Amputation  collective  des  quatre  derniers  os  du 
métacarpe.  Quelque  bornés  que  soient  les  usages 
lu  pouce  resté  seul  ,  il  est  cependant  incontesta¬ 
ble  qu’il  est  utile  de  le  conserver  ,  toutes  les  fois 
jue  cela  est  possible.  On  y  parvient  en  se  bornant 
\  enlever  les  quatre  derniers  os  du  métacarpe  , 
lorsque  l’affection  est  limitée  à  ces  os.  M.  Troc- 
bon  d'abord,  et  ensuite  M.  Maingault  ont  derniè¬ 
rement  encore  préconisé  cette  opération,  que  de¬ 
puis  long-temps  les  chirurgiens  militaires  ont 
pratiquée  dans  des  cas  où  elle  était,  pour  ainsi 
dire,  dessinée  par  lu  nature  de  l’accident  auquel 
ils  étaient  appelés  à  remédier.  Pour  l’exécuter,  on 
circonscrit,  à  l’aide  d’une  incision  courbe  à  con¬ 
vexité  inférieure  ,  et  dont  les  extrémités  corres¬ 
pondent  de  chaque  côté  à  la  ligne  formée  par  l’ar¬ 
ticulation  du  carpe  avec  le  métacarpe,  un  lambeau 
de  grandeur  suffisante  pour  recouvrir  la  surface 
articulaire  inférieure  des  os  de  la  seconde  rangée 
du  carpe.  Une  seconde  incision  divise  transversa¬ 
lement  ,  à  la  hauteur  de  la  base  du  lambeau  ,  les 
tégumeus  et  les  tendons  du  dos  de  la  main  ,  et  se 
confond  par  ses  deux  extrémités  avec  la  précé¬ 
dente.  Les  chairs  relevées,  il  ne  reste  plus  qu’à 
procéder  à  la  désarticulation.  On  lie  les  vaisseaux 
et  l’on  rapproche  les  chairs  d’avant  en  arrière. 

Amputation  de  la  main.  On  la  fait  circulaire- 
ment,  ou  à  lambeaux.  Pour  pratiquer  l’amputation 
à  lambeaux  ,  on  fait  maintenir  l’avant-bras  en  pro¬ 
nation  par  un  aide;  l’opérateur,  tenant  de  la  main 
gauche  la  main  du  malade  ,  fait  avec  un  couteau 
inter-osseux  une  incision  courbe  à  convexité  in¬ 
férieure  ,  qui ,  divisant  ia  peau  et  les  tendons  ex¬ 
tenseurs  des  doigts  et  partant  de  l’apophyse  sty¬ 
loïde  de  l'un  des  os  de  l’avant  bras  pour  venir  se  ter¬ 
miner  à  l’apophyse  styloïde  de  l’autre,  circonscrit 
un  lambeau  assez  grand  pourrecouvrir  la  moitié  des 
surfaces  articulaires  demi-circulaires  inférieures  du 
■radius  et  du  cubitus.  Ce  lambeau  étant  relevé  ,  la 
pointe  du  couteau  partant  une  seconde  fois  d’une 
apophyse  styloïde  pour  se  rendre  à  l’autre ,  mais 
décrivant  une  courbe  inverse,  contourne  le  bord 
supérieur  du  carpe  ,  et  coupe  successivement  le 
ligament  latéral  d’un  côté,  la  capsule  et  le  liga¬ 
ment  latéral  du  côté  opposé.  Le  plein  du  tran¬ 
chant  est  alors  engagé  dans  l’articulation  ouverte, 
et  ramené  vers  la  face  palmaire  de  la  main  ,  aux 
dépens  de  laquelle  il  taille,  de  haut  en  bas,  un 
lambeau  de  même  forme  et  de  même  grandeur  que 
le  premier.  Les  artères  liées ,  on  rapproche  les 
lambeaux,  et  on  les  contient  par  les  bandelettes 
agglutinatives  et  un  bandage  approprié.  M.  Lis- 
franc  fait  placer  la  main  en  supination  ,  reconnaît 
les  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus,  fait 
passer  de  l’une  à  l’autre  le  couteau  inter-osseux,  et 
dirigeant  son  tranchant  en  bas ,  taille  aux  dépens 
des  chairs  qui  forment  la  partie  supérieure  de  la 
région  palmaire  de  la  main  le  lambeau  antérieur  ; 
il  taille  ensuite  le  lambeau  postérieur,  en  faisant 
une  incision  courbe  sur  la  face  dorsale  de  la  main: 


après  quoi  il  ouvre  l’articulation.  On  pourrait  tout 
aussi  bien  pénétrer  dans  celle-ci,  après  avoir  tailla 
le  lambeau  postérieur,  et  terminer  parle  lambeau 
antérieur. 

De  quelque  manière  que  l’on  s’y  prenne  ,  la  den¬ 
sité  des  tissus  qui  se  trouvent  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  face  palmaire  de  la  main  ,  et  la  pré¬ 
sence  des  saillies  du  scaphoïde  ,  du  trapèze,  de 
l’os  pisiforme  et  de  l’os  crochu,  rendent  toujours 
assez  difficile  la  formation  du  lambeau  antérieur  : 
aussi  beaucoup  de  praticiens  aiment  ils  mieux 
l’amputation  circulaire.  C’est  aussi  celle  que  nous 
avons  pratiquée  de  préférence.  Pour  l’exécuter , 
l’avant-bras  et  la  main  portés  dans  une  position 
moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination  sont 
confiés  à  des  aides;  l’opérateur  fait  à  la  peau  , 
fortement  attirée  en  haut  par  l’aide  qui  soutient 
l’avant-bras ,  une  incision  circulaire  à  un  pouce 
au  moins  au-dessous  du  sommet  des  apophyses 
styloïdes,  détruit  les  adhérences  qui  unissent  cette 
membrane  aux  parties  environnantes  et  surtout 
aux  éminences  thénar  etliypothénar  ,  et  la  relève 
jusqu’au  niveau  de  la  base  de  ces  apophyses. 
Cela  fait ,  il  applique  le  couteau  au-dessous  do 
l’apophyse  styloïde  du  radius,  et,  le  faisant  agir 
de  sa  pointe  vers  son  talon  en  même  temps  que  le 
tranchant  décrit  une  ligne  courbe  dont  la  conca¬ 
vité  est  en  bas  ,  il  arrive  rapidement  au  côté  op¬ 
posé  de  l’articulation,  divisant  du  même  coup  les 
tendons  nombreux  qui  l’environnent ,  les  ligamens 
et  la  capsule  qui  l’affermissent.  Le  pansement  est 
celui  de  toutes  les  amputations  circulaires. 

Amputation  de  ï avant-bras.  Cette  opération  , 
pratiquée  autrefois  ,  et  pour  laquelle  Brasdor  avait 
imaginé  un  procédé  difficile  qui  consistait  à  ou¬ 
vrir  l’articulation  par  sa  partie  postérieure ,  et  à 
terminer  par  un  lambeau  taillé  aux  dépens  des 
chairs  de  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  l’a¬ 
vant-bras,  est  presque  entièrement  abandonnée 
aujourd’hui  des  praticiens.  Cependant,  M.Dupuy- 
tren  ,  frappé  de  l’importance  dont  il  est  pour  les 
malades  de  conserver  au  membre  supérieur  le  plus 
de  longueur  possible  ,  l’a  substituée  avec  avantage 
à  l’amputation  du  bras  ,  toutes  les  fois  que  l’état 
de  l’articulation  et  des  chairs  de  l'avant-bras  le  lui 
a  permis.  Le  procédé  qu’il  met  en  usage  est  le  sui¬ 
vant.  L’avant-bras  étant  dans  un  état  voisin  de  1a 
demi-flexion  ,  il  fait  passer  d’une  tubérosité  à  l’au¬ 
tre  de  l'humérus  ,  et  au  devant  de  cet  os  ,  un  cou¬ 
teau  tenu  à  plat ,  dont  le  tranchant  ,  conduit  de 
haut  en  bas  dans  l’étendue  de  deux  pouces  au 
moins,  est  ensuite  tourné  vers  la  peau  pour  déta¬ 
cher  un  lambeau  antérieur  que  l’on  relève;  l’arti¬ 
culation  est  ouverte  .par  son  côté  antérieur,  et  les 
ligamens  latéraux  sont  incisés.  Alors  on  examine 
l’état  de  l’olécrâne  ;  s’il  est  sain  ,  on  le  cerne  à  sa 
base,  en  coupant  la  peau  de  ln  partie  postérieure 
du  coude  ,  et  on  le  scie  pour  le  conserver;  s’il  est 
malade  ,  on  détruit  les  attaches  du  tendon  du  tri¬ 
ceps  brachial ,  et  on  termine  l’opération  par  la 
section  de  la  peau.  Les  vaisseaux  sont  liés  ,  et  la 
partie  inférieure  de  l’hv»:nérus  est  recouverte  par 
le  lambeau,  que  l’on  tient  en  place  à  1  aide  des 
moyens  usité§.  Lorsque  l’olécrane  a  pu  être  con¬ 
servé,  il  se  réunit  et  prête  un  point  d’appui  plus 
solide  auxcontractions  du  muscle  tricepsbrachial. 
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Nous  conseillons  de  modifier  ce  procédé  de  la 
manière  suivante.  Après  la  formation  du  lambeau 
antérieur,  il  faut  porter  le  couteau  en  arrière  ,  et 
couper  transversalement  les  tégumens  au  niveau 
de  lu  base  de  l’olécrâne,  un  peu  au-dessous  de  la  base 
du  premier  lambeau:  puis,  continuantdemouvoir 
l’instrument  comme  dans  une  amputation  circu¬ 
laire,  le  ramener  en  avant,  et  inciser  du  même  coup 
l’articulation  du  radius.  Le  reste  de  l’opération 
devient  alors  très-facile. 

On  pourrait  aussi  appliquer  la  méthode  circu¬ 
laire  à  l’amputation  de  l’avant-bras  dans  l’article  : 
moins  de  chairs  seraient  nécessaires  pourrecouvrir 
les  surfaces  osseuses  ,  mais  la  peau,  qui  resterait 
presque  seule  sur  ces  surfaces,  leur  fournirait- 
elle  un  abri  d’une  épaisseur  suffisante ,  et  ne  serait- 
elle  pas  elle-même  exposée  à  des  pressions  doulou¬ 
reuses  ? 

Amputation  du  bras.  Cette  opération  a  d'abord 
été  pratiquée  par  Ledran  père.  Pour  l’exécuter,  il 
commença  par  passer,  à  l’aide  d’une  longue  ai¬ 
guille  droite  portée  d’avant  en  arrière  le  long  de 
la  face  interne  de  l’humérus  ,  un  fil  très  fort,  dont 
il  ramena  les  chefs  sous  l’aisselle,  où  il  le  serra  forte¬ 
ment,  embrassant  ainsi  ia  peau,  les  muscles,  et 
l’artère  dont  les  batlemens  furent  arrêtés.  Cela 
fait,  il  coupa  transversalement  la  base  du  deltoïde, 
ouvrit  l’articulation ,  fit  saillir  la  tête  de  l’humé¬ 
rus  par  la  plaie,  et  passant  le  couteau  entre  elle 
et  les  chairs  ,  il  le  dirigea  de  haut  en  bas  le  long 
de  l’humérus,  en  coupant  ainsi  tout  ce  qu’il  ren¬ 
contra  pour  arriver  à  l’aisselle  au-dessous  de  la 
ligature  appliquée.  Le  lambeau  se  trouvant  trop 
long  ,  il  passa  avec  une  aiguille  ,  autour  de  l’ar¬ 
tère,  une  seconde  ligature  au-dessus  de  la  pre¬ 
mière,  et  coupa  entre  les  deux  fils  toutes  les  chairs 
exubérantes. 

Ce  procédé  défectueux  est  abandonné;  mais 
l'opération  est  restée  ,  et  elle  s’exécute  aujourd’hui 
par  un  assez  grand  nombre  de  procédés  qui  se  rat¬ 
tachent  à  quatre  méthodes  :  dans  la  première  ,  on 
fait  un  lambeau  externe  et  un  interne;  suivant  la 
seconde,  on  fait  un  lambeau  antérieur  et  un  posfé- 
rieur;suivant  la  troisième,  on  pratique  l’amputation 
circulaire;  la  quatrième  enfin  est  la  méthode  ova¬ 
laire.  Quelle  que  soit  celle  de  ces  méthodes  que  l’on 
veuille  mettre  en  usage,  le  malade  est  assis;  un 
aide,  placé  du  côté  opposé  à  la  maladie,  embrasse 
le  tronc  au-dessous  de  l’aisselle  du  côté  du  malade, 
et  se  tient  prêt  à  relever  les  lambeaux  suivant  les 
indications  que  lui  en  fournira  l’opérateur;  un 
autre  aide  soutient  le  bras  ;  un  troisième  com¬ 
prime  ou  se  tient  prêt  «à  comprimer  l’artèi  e  axil¬ 
laire  ;  un  quatrième  tient  l’appareil  et  les  ins- 
trumens. 

Première  méthode.  Lafaye,  Moreau  ,  et  ensuite 
M.  Dupuytren  ,  ont  appliqué  à  la  formation  du 
lambeau  externe  le  procédé  conseillé  par  eux  pour 
former  le  lambeau  dans  le  premier  temps  de  la  ré¬ 
section  de  la  tête  de  l'humérus.  Ce  lambeau  relevé 
par  un  aide  ,  l’opérateur  applique  le  talon  du  cou¬ 
teau  sur  la  tête  de  l’humérus,  tandis  que,  saisis¬ 
sant  le  bras  de  la  main  gauche,  il  le  fait  tourner 
sur  son  axe,  de  manière  à  présenter  successivement 
au  tranchant  une  assez  grande  étendue  de  la  cir¬ 
conférence  de  la  capsule  ,  le  tendon  de  la  longue 


portion  du  biceps,  et  ceux  des  muscles  qui,  nés 
du  scapulum ,  se  portent  aux  tubérosités  de  l’os 
du  bras.  Le  plein  du  tranchant  est  alors  porté  au 
devant  de  la  tête  de  l’humérus,  entre  elle  et  les 
chairs,  qu’il  détache  du  haut  en  bas  jusqu’auprès 
des  insertions  inférieures  des  muscles  grand  dor¬ 
sal,  grand  rond  ,  et  grand  pectoral.  Arrivé  là,  La¬ 
faye  s’arrêtait  pour  lier  l’artère  axillaire;  M.  Du¬ 
puytren  la  fait  au  contraire  comprimer  par  un 
aide  ,  qui  saisit  toute  l’épaisseur  du  lambeau  ,  et 
termine  l’opération  en  coupant  près  de  leurs  atta¬ 
ches  les  tendons  des  muscles  qui  forment  les  bords 
de  l’aisselle,  et  la  peau. 

Cette  opération,  exécutée  par  le  procédé  de  M. 
Dupuytren,  dure  à  peine  quelques  secondes.  Pour 
la  rendre  plus  prompte  encore  ,  MM.  Lisfranc  et 
de  Charnpesme  ont  imaginé  d’ouvrir  la  capsule  ar¬ 
ticulaire  en  même  temps  que  l’on  forme  le  lambeau 
externe.  Pour  cela  ,  le  bras  étant  pendant  à  côté 
du  corps  ,  ils  plongent  la  pointe  d’un  couteau  in¬ 
ter-osseux.  à  lame  longue  et  étroite  entre  l’acro- 
mion  et  l’apophyse  coracoïde,  et,  après  l’avoir  di¬ 
rigée  horizontalement  d’avant  en  arrière,  ils  la  font 
sortir  à  travers  les  tégumens  ,  à  un  demi-pouce  au- 
dessous  du  point  où  la  base  de  la  première  de  ces 
apophyses  se  confond  avec  l’épine  de  l’omoplate  : 
l’articulation  est  traversée  d’avant  en  arrière.  Le 
tranchant  du  couteau  est  alors  porté  en  haut ,  en 
dehors,  et  ensuite  de  haut  en  bas  pour  contourner 
la  tête  de  l’humérus  et  détacher  le  lambeau  ex¬ 
terne  qu’ils  font  relever.  On  trouve  l’articulation 
..ouverte  ,  et  l’on  termine  l'opération  comme  dans 
le  procédé  précédemment  décrit.  Le  couteau  doit 
être  tenu  de  la  main  droite  pour  opérer  sur  le  côté 
droit  du  malade.  Si  le  chirurgien  est  ambidextre, 
il  le  prend  de  la  main  gauche  pour  opérer  à  gau¬ 
che;  dans  le  cas  contraire  ,  il  se  place  derrière  le 
malade  ,  et  plonge  le  couteau  à  l’endroit  où  sa 
pointe  eût  dû  sortir,  pour  la  faire  sortir  au  contraire 
par  le  point  où  elle  aurait  dû  être  enfoncée  dans  les 
chairs. 

Ce  procédé  est  assez  facile  a  exécuter  sur  le  ca¬ 
davre  ,  où  l’on  rencontre  ordinairement  les  os  à 
l’état  sain;  il  nous  semble  qu’il  doit  devenir  d’une 
exécution  difficile  sur  le  vivant ,  où  l’on  11e  prati¬ 
que  en  général  l’opération  dont  il  s'agit  qu’à  l’oc¬ 
casion  d’une  maladie  de  l’articulation,  qui  déforme 
toujours  les  surfaces  articulaires.  Dans  ces  cas,  en 
effet,  la  pointe  du  couteau  doitêtre  exposée  à  heur¬ 
ter  la  tête  de  l’humérus  gonflée  ,  cariée  ,  ou  ré¬ 
duite  en  esquilles  ,  et  à  être  arrêtée  dans  sa  mar¬ 
che,  ou  à  se  briser  contre  l’obstacle  insurmontable 
qu’elle  peut  rencontrer.  Il  donne  d’ailleurs  un 
lambeau  externe  étroit  et  long ,  insuffisant  pour 
découvrir  l’interne  ,  qui  est  large  et  épais;  et  com¬ 
me  il  ne  présente  sur  celui  de  M.  Dupuytren  que 
l’avantage  d’être  un  peu  plus  prompt  à  exécuter  , 
tandis  qu’il  lui  est  inférieur  sous  des  rapports  plus 
importans  ,  nous  ne  balançons  pas  à  donner  la 
préférence  à  celui-ci. 

On  peut  aussi ,  à  l’exemple  de  MM.  Van  Onse- 
noort ,  Cline  et  d’autres  ,  tailler  le  lambeau  del- 
toïdien  de  dehors  en  dedans  ;  il  suffit  pour  cela 
de  soulever  d’une  main  les  chairs  du  moignon  de 
l’épaule  ,  et  d’appliquer  le  couteau  au  point  cor¬ 
respondant  au  sommet  du  lambeau  ,  pour  le  faire 
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remonter  ensuite  le  long  de  l’humérus  jusqu'au 
niveau  de  l’articulation  ,  que  l’on  ouvre  comme 
jans  les  procédés  précédemment,  décrits.  Cette 
méthode  est  expéditive  ,  et  elle  évite  au  malade  la 

louleur  résultant  de  la  ponction. 

Après  tous  ces  procédés ,  il  faut  lier  1  artere 
ixillaire  d’abord,  et  ensuite  celles  de  ses  branches 
iui  donnent  du  sang  ,  et  rapprocher  les  lambeaux 
le  haut  en  bas.  Un  inconvénient  commun  a  tous 
bst  de  fournir  deux  lambeaux  de  grandeur  inégale, 
qui,  s’adaptant  mal  l’un  à  l’autre,  sont  mal  dispo¬ 
sés  pour  donner  au  produit  de  la  suppuration 
abondante  qu’ils  fournissent  un  libre  écoulement, 
jet  laissent  après  la  guérison  une  cicatrice  fort 
étendue  ;  aussi  ne  les  emploie-t-on  aujourd  hui 
que  dans  les  cas  où  l’altération  des  tissus  ne  per¬ 
met  pas  d’employer  ceux  que  nous  allons  décrire. 

Deuxième  méthode.  Pour  obvier  aux  îneonVe- 
niens  attachés  à  la  méthode  précédente,  on  a  ima¬ 
giné  de  faire  un  lambeau  antérieur  et  un  posté¬ 
rieur  ,  qui  ,  plus  semblables  entre  eux  ,  sont  plus 
susceptibles  de  s’appliquer  exactement ,  se  réunis¬ 
sent  plus  vite  ,  et  circonscrivent  une  plaie  dont  la 
disposition  générale  est  plus  favorable  au  libre 
écoulement  du  pus  et  ne  laisse  après  elle  qu  une 
cicatrice  linéaire.  Les  procédés  les  plus  împortans 
sont  ceux  de  Desault  et  de  MM.  Larrey  ,  Lisfranc 
et  Dupuytren. 

Voici  la  manière  d’opérer  de  Desault  :  le  bras 
est  tenu  écarté  du  corps,  et  un  aide  comprime  l’ar¬ 
tère  axillaire  au-dessus  de  la  clavicule  :  alors  le 
chirurgien  saisit  de  la  main  gauche  la  masse  de 
chairs  placée  au  devant  du  moignon  de  l’épaule  , 

1  la  traverse  de  haut  en  bas  ,  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation,  avec  le  couteau  ,  qui  vient  sortir  sous  l’ais¬ 
selle,  et,  dirigeant  le  tranchant  en  dehors  jusqu’au¬ 
près  de  l’insertion  du  tendon  du  muscle  grand  pec¬ 
toral ,  détache  le  lambeau  antérieur  ;  le  bras  est 
!  alors  porté  en  arrière;  l’artère  est  liée  ,  l’articula¬ 
tion  est  ensuite  ouverte,  l’os  est  luxé  ,  et  1  opéra¬ 
tion  terminée  par  la  formation  du  lambeau  posté¬ 
rieur. 

M.  Larrey  exécute  cette  opération  par  un  pro¬ 
cédé  de  beaucoup  préférable  à  celui-ci,  et  qui  of¬ 
fre  ,  sur  tous  ceux  qui  ont  été  imaginés  pour  exé¬ 
cuter  les  diverses  méthodes  de  désarticulation  du 
bras,  l’avantage  précieux  de  laisser  ce  membie 
en  place,  et  de  n’exiger  de  sa  part  aucun  de  ces 
mouvemens  de  rotation  ou  d’élévation  par  lesquels 
on  aide  l’action  des  instrumens.  Pour  l’exécuter  , 
le  bras  restant  pendant  à  côté  du  corps  ,  ce  prati¬ 
cien  fait  sur  le  milieu  du  moignon  de  l’épaule  une 
t  incision  verticale  qui,  parlant  du  sommet  de  l  a- 
l  cromion ,  divise  jusqu’à  l'os  les  parties  molles, 
dans  une  étendue  de  trois  pouces.  La  pointe  du 
couteau  est  ensuite  introduite  à  plat  sous  la  lèvre 
postérieure  de  la  plaie,  contourne  1  humérus,  et 
vient  traverser  la  peau  de  l’aisselle  immédiatement 
au  devant  des  tendons  réunis  du  grand  dorsal  et 
du  grand  rond.  Le  tranchant  de  l’instrument  est 
alors  tourné  en  arrière  ,  et  forme  le  lambeau  posté¬ 
rieur  en  divisant  toutes  les  parties  qu  il  soulève  , 
depuis  l'aisselle  jusqu’à  un  pouce  et  demi  environ 
de  l’origine  supérieure  de  la  première  incision. 
Le  couteau  est  porté  de  la  même  manière  sous  la 
lèvre  antérieure ,  perce  la  peau  près  de  1  insertion 


du  tendon  du  muscle  grand  pectoral ,  et  forme  le 
lambeau  antérieur  sur  le  modèle  du  premier.  Les 
deux  lambeaux  étant  écartés  ,  on  découvre  large¬ 
ment  l’articulation ,  que  l’on  ouvre  en  divisant 
demi-circulairement ,  avec  la  pointe  d’un  couteau, 
la  capsule  et  les  tendons  qui  s’attachent  aux  tu- 
be'rosités  de  l’humérus.  Le  plein  du  tranchant  est 
alors  engagé  entre  la  tête  de  l’os  et  les  parties 
molles;  un  aide  saisit,  avec  les  chairs  qui  restent 
à  couper  ,  l’artère,  qu’il  comprime  entre  ses  doigts, 
et  l’opération  est  terminée  par  la  section  du  fais¬ 
ceau  composé  des  nerfs ,  des  vaisseaux  du  bras  , 
et  de  la  peau,  section  par  le  moyen  de  laquelle 
l’incision  antérieure  et  la  postérieure  se  trouvent 
réunies , 

M.  Dupuytren  exécute  cette  méthode  par  un 
procédé  plus  prompt  que  celui  de  M.  Larrey  ,  et 
qui  doit  lui  être  préféré  toutes  les  fois  que  la  ma¬ 
ladie  n’a  pas  détruit  la  continuité  de  1  os.  Pour 
l’exécuter ,  ce  praticien ,  après  avoir  fait  relever 
le  bras  malade  ,  applique  le  talon  d’un  couteau  in¬ 
ter-osseux  sur  le  sommet  de  l’acromion ,  divise 
d’un  seul  trait  la  peau  ,  le  deltoïde  et  les  attaches 
des  muscles  grand  dorsal  et  grand  rond  ,  remonte 
ensuite  vers  le  creux  de  l’aisselle  en  circonscrivant 
un  lambeau  demi-circulaire  qu  il  fait  relever  ;  la 
capsule  articulaire  ,  mise  à  découvert  par  sa  partie 
postérieure  ,  est  tendue  par  un  mouvement  que 
l’aide  chargé  du  bras  fait  exécuter  en  avant  a  ce 
membre,  puis  ouverte;  l’os  est  luxé,  et  1  instrumen  , 
après  en  avoir  contourné  la  tête ,  est  ramene  de 
haut  en  bas  le  long  de  son  côté  antérieur  pour  for¬ 
mer  le  lambeau  antérieur,  qu’il  achevé  de  déta¬ 
cher  ,  lorsqu’un  aide  l’ayant  saisi  à  sa  base,  a  sus¬ 
pendu  le  cours  du  sang  dans  l’artère  axillaire.  Pour 
exécuter  cette  opération  comme  elle  vient  d  etre 
décrite  le  chirurgien  ,  placé  derrière  le  malade  , 
doit  tenir  le  couteau  de  la  main  droite  pour  rperer 
sur  l’épaule  gauche,  et  vice  versa,  S  il  n  est  pas 
ambidextre,  il  se  place  au-devant  du  malade  pour 
opérer  du  côté  droit ,  et  commence  par  le  lambeau 
antérieur. 

M.  Lisfranc  est  encore  parvenu  à  exécuter  cette 
méthode  de  manière  à  ouvrir  la  capsule  articulaire 
du  premier  coup  :  il  fait  écarter  légèrement  e 
bras  du  corps  ,  saisit  entre  le  pouce  appuyé  sur 
le  tendon  du  grand  dorsal,  et  les  doigts  appliques 
sur  l’acromion,  les  chairs  qui  forment  le  bord  pos¬ 
térieur  de  l’aisselle,  plonge  un  couteau  près  de 
l’attache  et  en  avant  du  tendon,  et,  contournant 
la  tête  de  l’humérus,  en  fait  sortir  la  pointe  près 
du  sommet  de  l’apophyse  acromion  ;  1  instrument 
est  ensuite  conduit  de  haut  eu  bas  ,  en  rasant  le 
côté  postérieur  de  l’humérus  ,  et  le  lambeau  ex¬ 
terne  est  détaché  ;  on  trouve  ,  en  le  relevant ,  la 
capsule  ouverte,  et  l’on  termine  l’opération  comme 
dans  le  procédé  de  M.  Dupuytren.  Ce  procédé  est 
brillant ,  mais  il  offre  les  mêmes  mconvemens 
que  le  procédé  par  lequel  le  même  auteur  execute 
la  première  méthode. 

Troisième  méthode.  De  quelque  maniéré  que 
l’on  s’y  prenne  ,  il  est  toujours  assez  difficile  de 
faire  deux  lambeaux  exactement  semblables  ,  et 
la  plaie  qui  en  résulte  ne  laisse  pas  de  présenter 
une  surface  assez  considérable.  C’est  pourquoi 
l’un  de  nous  a  pensé  qu’il  serait  avantageux  de 
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substituer  a  ces  deux  méthodes  une  amputation 
qui  se  rapproche  de  la  méthode  circulaire  ,  et  par 
la  manière  de  tenir  et  de  diriger  le  couteau  ,  et 
par  1  absence  de  lambeaux.  Pour  l’exécuter,  le 
bras  étant  assez  écarté  pour  permettre  à  la  main 
de  )  opérateur  de  passer  librement  entre  lui  et  le 
corps  ,  et  1  artere  axillaire  étant  comprimée  au-des¬ 
sus  de  la  clavicule  ,  le  chirurgien  fait  embrasser 
le  moignon  de  1  épaule  en  avant  et  en  arrière  par 
1  aide  placé  vers  l’épaule  saine  du  malade  ,  en  lui 
recommandant  d  en  attirer  fortement  les  tégumens 
en  haut.  Cela  fait,  il  divise  rapidement,  et  d’un 
6eul  coup,  toutes  les  parties  molles  qui  environ¬ 
nent  l’extrémité  supérieure  de  l  humérus  ,  au 
moyen  d’une  incision  circulaire  qui ,  commençant 
et  finissant  à  un  travers  de  doigt  environ  au-dessous 
du  sommet  de  l’acromion  ,  passe  en  avant  et  en 
arrière  sur  les  tendons  des  muscles  grand  dorsal, 
grand  rond  et  grand  pectoral,  près  de  leurs  atta¬ 
ches  qu’elle  détruit.  Les  chairs  sont  alors  relevées, 
et  ,  l’articulation  étant  découverte  dans  toute  sa 
circonférence  ,  un  second  coup  sépare  l’os  du  bras 
de  l’omoplate.  Ce  procédé  est  prompt  et  facile  à 
exécuter,  et  la  plaie  qui  en  résulte  est  beaucoup 
plus  petite  qu’aucune  de  celles  qui  résultent  des 
procédés  précédemment  décrits.  On  doit  la  pan¬ 
ser  comme  une  plaie  d’amputation  circulaire  or¬ 
dinaire. 

Pour  ne  s’être  pas  donné  la  peine  de  lire  la  des¬ 
cription  de  l’opération  que  nous  proposons,  deux 
de  nos  confrères  des  plus  érudits ,  MM.  Blandin 
et  Velpeau  ,  en  ont  rapporté  l’idée  première  ,  soit 
à  Garengeot ,  soit  à  Alanson  ,  soit  à  Petit-Radet, 
soit  à  M.  Graefe.  Nous  nous  trouvons  donc  dans 
l’obligation  de  rappeler  ici  en  quoi  consistent  ces 
dïrers  procédés,  aujourd’hui  abondonnés  ou  non 
admis.  Garangeot,  après  avoir  décrit  un  procédé 
à  lambeaux  ,  se  borne  à  énoncer  que  quelques 
chirurgiens  préfèrent ,  à  tort ,  l'opération  circu¬ 
laire.  Or,  pour  Garangeot,  de  même  que  pour 
tout  le  monde,  une  amputation  circulaire  ,  sans 
autre  explication ,  signifie  une  amputation  faite 
perpendiculairement  à  l’axe  d’un  membre  tenu 
horizontalement:  c’est  ainsi  que  l'a  entendu  Alan¬ 
son  ,  et  c’est  encore  ainsi  que  l’entend  M.  Graefe, 
qui  veut  que  l’on  tienne  le  membre  horizontale¬ 
ment,  et  que  l’on  fasse  l’incision  circulaire  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  sommet  de 
Pacromion.  Nous  conseillons  ,  au  contraire  ,  de 
n’écarter  le  bras  du  corps  ,  qu’autant  qu’il  est  né¬ 
cessaire  pour  permettre  à  la  main  de  l’opérateur 
de  passer  et  de  diriger  l’instrument  de  telle  ma¬ 
nière  que  l’indsion  ,  passant  en  haut  et  en  dehors 
presque  sur  la  tête  de  l’humérus  ,  passe  en  bas  et 
en  dedans  ,  sur  l'insertion  du  pectoral ,  du  grand 
dorsal  et  du  grand  rond  à  cet  os  ,  c’est-à-dire  à 
trois  ou  quatre  travers  de  doigt ,  plus  bas.  C’est 
donc  une  amputation  dans  laquelle  le  couteau  , 
bien  que  faisant  le  tour  de  la  partie  comme  dans 
l’amputation  circulaire  ,  fait  néanmoins  une  plaie 
très-oblique,  ou  même  dont  le  plan  est  presque 
vertical,  à  cause  de  l’obliquité  très-grande  dans 
laquelle  on  tient  le  membre. 

Quant  au  procédé  de  Petit-Radet,  décrit  dans 
l’Encyclopédie  méthodique,  c’est  un  procédé  à 
lambeaux,  qui  n’est  d'ailleurs  lui-même  qu'un 


renouvellement  d’un  procédé  proposé  antérieure¬ 
ment  par  Bell. 

Quatrième  metliode.  Guthrie  et  Béclard  ont 
proposé  pour  l’amputation  du  bras  dans  l’article 
un  procédé  que  M.  Scoutetten  a  rattaché  à  là 
méthode  ovalaire.  Pour  la  pratiquer  sur  le  mem¬ 
bre  gauche  le  chirurgien  saisit  de  la  main  gau¬ 
che  le  bras  malade  par  sa  partie  moyenne,  et 
l’écarte  du  tronc  de  quatre  travers  de  doigt;  il 
plonge  ajors  immédiatement  au-dessous  du’som- 
met  de  1  acromion ,  la  pointe  d’un  couteau  à  deux 
tranchans  qu’il  enfonce  jusqu’à  l’humérus.  U 
abaisse  le  manche  et  incise  dans  létendue  de  trois  à 
quatre  pouces  les  parties  postérieures  du  moignon 
de  l’épaule  ,  suivant  une  direction  oblique  en  bas 
et  en  dedans  ;  une  seconde  incision  semblable  à  la 
première,  pour  la  direction  et  pour  letendue,  et 
se  réunissant  à  elle  supérieurement  à  angle  aigu, 
est  faite  aux  parties  molles  de  la  partie  antérieure; 
l’opérateur  faisant  alors  écarter  supérieurement 
les  lèvres  de  la  plaie,  met  à  découvert  la  capsule, 
et  les  attaches  des  sus-épineux ,  sous-épineux  et 
petit-rond  ,  qu’il  divise  ;  après  quoi,  luxant  le  mem¬ 
bre  en  haut  et  en  dehors  ,  il  contourne  la  tête  de 
l’humérus  avec  le  plein  du  tranchant,  et  termine 
l’opération  en  réunissant  l’incision  antérieure  à 
la  postérieure,  par  la  section  des  chairs  de  la  partie 
interne  du  bras  ,  dans  l’épaisseur  desquelles  se 
trouve  l’artère  qu’il  a  soin  de  faire  comprimer 
avant  de  la  couper. 

Il  est  facile  de  voir  quelles  modifications  l’opé¬ 
ration  devrait  subir  si  l’on  devait  agir  sur  le  côté 
droit.  L’étroitesse  et  la  force  anguleuse  de  la  partie 
supérieure  de  la  plaie,  rendent  difficile  l’écarte¬ 
ment  de  ses  lèvres  et  le  temps  de  l’opération  qui 
a  pour  but  l’ouverture  de  l’articulation  et  la  section 
des  tendons  ;  aussi  ce  procédé  est-il  long  à  exécu¬ 
ter  et  de  beaucoup  inférieur  à  l’amputation  cir¬ 
culaire. 

Ajnpictation  des  orteils.  On  n’ampute  les  orteils 
qu’en  totalité,  dans  leurs  articulations  métatarso- 
phalangiennes.  Cette  amputation  se  fait  comme 
celle  des  doigts  dans  leur  articulation  supérieure. 

Amputation  collective  des  orteils.  Il  en  est  de  j 
même  de  l’amputation  collective  des  orteils,  dont 
on  doit  également  le  procédé  à  M.  Lisfranc.  Une 
modification  utile  à  apporter  à  ce  procédé ,  c’est 
de  tailler  d'abord  les  deux  lambeaux,  en  com¬ 
mençant  par  l’inférieur.  De  cette  manière ,  la  plaie 
est  beaucoup  plus  régulière. 

Amputation  isolée  des  os  du  métatarse.  On  n’am  • 
pute  pas  ,  en  général ,  le  premier  métatarsien , 
parce  qu’après  l’opération  il  reste  une  large  cavité 
formée  par  les  surfaces  articulaires,  qui  est  diffi¬ 
cile  à  recouvrir  ;  on  en  fait  plutôt  la  résection. 
Mais  on  peut  amputer  isolément  les  autres  méta¬ 
tarsiens,  et  cette  opération  se  fait  comme  à  la  main. 

Amputation  des  deux  premiers  os  du  mètartase. 
Pour  exécuter  cette  opération  ,  M.  Lisfranc  com¬ 
mence  par  faire  au  dos,  et  ensuite  à  la  face  plan¬ 
taire  du  pied  ,  une  incision  qui ,  s’étendant  du 
niveau  de  l’articulation  du  second  os  du  métatarse 
avec  le  second  cunéiforme  jusqu’à  la  seconde  com¬ 
missure  des  orteils,  divise  profondément  les  par¬ 
ties  molles.  Une  troisième  incision  ,  jetée  transver¬ 
salement  autour  de  la  base  des  deux  premier» 
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rteils,  et  partant  de  l’une  des  deux  précédentes, 
our  se  rendre  à  l’autre ,  les  réunit ,  et  achève  de 
irconscrire  un  lambeau  interne  qui  embrasse  les 
eux  os  que  l’on  veut  enlever.  Ce  lambeau,  qui 
I oit  se  composer  de  toutes  les  chairs  placées  au 
essus,  en  dedans  et  au-dessous  des  deux  premiers 
s  du  métatarse  ,  est  détaché  de  bas  en  haut,  et 
'avant  en  arrière ,  jusqu’au  niveau  de  leurs  arti- 
ulations  postérieures.  11  est  alors  facile  de  recon- 
aître  et  d'ouvrir  les  articulations  ,  et  d  opérer  la 
épuration  des  surfaces  articulaires.  Ce  procédé, 
h  subissant  quelques  modifications  indiquées  par 
i  forme  et  la  position  des  parties ,  est  applicable 
l’enlèvement  des  deux  derniers  os  du  métatarse, 
iprès  l’opération,  les  vaisseaux  sont  lies,  et  le 
.imbeau  réappliqué  aux  parties. 

Cette  dernière  partie  de  l’opération  n  estpas  tou- 
ours  facile  5  ordinairement  ;  au  contraire  ,  il  reste 
•titre  la  base  du  lambeau  et  l  extrémité  de  1  os  du 
nétatarse  voisin,  un  intervalle  mesuré  par  l  é- 
laisseur  de  l'os  ou  des  os  du  tarse ,  dont  les  sui  fu¬ 
ies  articulaires  antérieures  sont  mises  à  nu  ,  et 
jue  rien  ne  peut  combler.  Pour  obvier  a  cet  in- 
’onvénient  Béclard  a  imaginé  le  procédé  suivant, 
jui  appartient  à  la  méthode  ovalaire,  et  qui  nous 
naraît  préférable.  Le  chirurgien  commence  sur  la 
ace  dorsale  du  pied  ,  qu  il  a  saisi  en  dessous  avec 
sa  main  gauche ,  une  incision  qui ,  partant  du  pre¬ 
mier  espace  inter-osseux  à  un  demi-pouce  de  l  ar¬ 
ticulation  du  tarse  avec  le  métatarse  ,  est  dirigée 
vers  l’intervalle  qui  sépare  le  second  orteil  du  troi¬ 
sième  ;  arrivée  sous  le  pied  ,  cette  incision  ,  chan¬ 
geant  de  direction,  est  dirigée  transversalement  eu 
dedans,  au  dessous  de  la  base  des  orteils  jusqu  au 
côté  interne  de  l’articulation  de  la  première  pha¬ 
lange  du  pouce  avec  le  premier  métatarsien  ,  d  ou, 
reprenant  une  direction  oblique,  elle  vient  en 
ligne  droite,  et  en  croisant  cet  os,  rejoindre  son 
point  de  départ.  Toutes  les  parties  comprises  dans 
l’aire  de  l'espèce  de  triangle  que  circonscrit 
cette  incision  ,  c’est-à-dire  les  deux  premiers  os 
du  métatarse  et  une  portiÔn  anguleuse  des  té- 
gumens  du  dos  du  pied  ,  sont  les  parties  qui  doi¬ 
vent  être  enlevées.  Du  sommet  de  cette  portion 
anguleuse  de  peau,  partent  ensuite  deux  incisions 
obliques  qui,  se  rendant  en  arrière  ,  l’une  de  de¬ 
hors  en  dedans,  l’autre  de  dedans  en  dehors,  cir¬ 
conscrivent  un  lambeau  angulaire  dirigé  en  sens 
inverse  du  premier,  et  dont  la  base  correspond  au 
niveau  des  articulations  à  ouvrir.  Celui-ci  doit 
être  conservé.  Il  est  relevé  jusque  sursa  base.  Les 
os  du  métatarse  sont  ensuite  isolés  dans  toute  leur 
circonférence  ,  et  séparés  dans  leurs  articulations 
postérieures.  Les  chairs  conservées  aux  dépens  de 
la  face  plantaire  du  pied,  sont  réunies  de  dedans 
en  dehors,  et  de  bas  en  haut,  et  appliquées  sur 
le  troisième  os  du  métatarse,  tandis  que  le  lambeau 
triangulaire  dorsal ,  appliqué  de  haut  en  bas  ,  sert 
à  recouvrir  les  faces  articulaires  du  premier  et  se¬ 
cond  cunéiforme.  Il  est  facile  de  sentir  quelles 
modifications  il  faudrait  apporter  à  ce  procédé 
pour  amputer  les  quatrième  et  cinquième  métatar 
siens. 

Amputation  des  cinq  os  du  métartase.  On  fait  re- 

monterl’origine  de  cette  opération  jusqu’en  1720  . 

Ce  qu’il  y  a  de  certain  ,  c’est  que  Percv,  en  1789  , 


et  Hey  ,  en  1799,  l’ont  pratiquée.  Nous  même  l'a¬ 
vons  vu  employer  en  i8i3  par  un  chirurgien  mili¬ 
taire  ,  qui  voulait  et  croyait  opérer  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Cliopart.  Elle  a  été  décrite  en  181 J  par 
M.  Villermé  ,  et  par  M.  Lisfranc  ,  qui  seul  en  a 
établi  les  règles.  Pour  saisir  les  données  du  procédé 
qu’il  a  conseillé  ,  il  faut  se  rappeler  ,  1°  que  les  ar¬ 
ticulations  du  métatarse  avec  le  tarse  décrivent 
une  ligne  travers alement  oblique  de  dehors  en  de¬ 
dans  ,  et  d’arrière  eu  avant;  a0  que  l’extrémité  in¬ 
terne  de  cette  ligne  ,  correspondant  à  un  enfonce¬ 
ment  placé  sur  le  bord  interne  du  pied  ,  entre  la 
saillie  formée  par  le  premier  cunéiforme  et  l’extré¬ 
mité  postérieure  du  premier  metartarsicn  ,^est  pla¬ 
cée  à  huit  ou  dix  lignes  plus  en  avant  que  1  externe, 
laquelle  aboutit  sur  le  bord  externe  de  cette  partie 
immédiatement  eu  arrière  de  la  tubérosité  externe 
de  l’extrémité  postérieure  du  cinquième  métatar¬ 
sien  ;  3°  qu  elle  est  rompue  au  niveau  de  1  extré¬ 
mité  postérieure  du  second  métatarsien  par  une 
anfractuosité  profonde,  dirigée  en  arrière,  et  des¬ 
tinée  à  recevoir  l’extrémité  du  second  os  du  méta¬ 
tarse,  qui  dépasse  dans  ce  sens  celle  du  troisième 
de  deux  lignes  au  moins,  et  celle  du  premier  d’en¬ 
viron  quatre  à  cinq;  4°  enfin,  que  1  épaisseur  des 
surfaces  articulaires  va  progressivement  en  aug¬ 
mentant  ,  depuis  le  bord  externe  j  Jusqu'au  bord  in¬ 
terne  du  pied,  d’ou  il  résulte  quel  on  doit  conserver 
plus  de  chairs  de  ce  coté  que  de  1  autre.  Le  pro¬ 
blème  que  s’est  proposé  INI.  Lisfranc  était  donc 
de  parcourir  avec  facilite  la  ligne  anfractueuse  des 
articulations  du  tarse  avec  le  métartase  ,  en  cou¬ 
pant  les  ligamens  dorsaux,  plantaires  ,  et  inter-os¬ 
seux  qui  les  assujettissent,  et  de  conserver  en  même 
temps  des  lambeaux  propres  a  s  accommoder  à 
l’irrégularité  de  la  surface  articulaire  du  tarse. 

Pour  exécuter  le  procédé  de  cet  auteur  sur  le 
côté  droit ,  le  chirurgien  embrasse  la  plante  du 
pied  dans  la  paume  de  sa  main  gauche,  en  ap¬ 
puyant  le  pouce  sur  1  extrémité  externe,  et  le  doigt 
indicateur  sur  l’extrémité  interne  de  la  ligne  arti¬ 
culaire,  afin  d  indiquer  exactement  les  deux  points 
opposés  de  son  trajet.  Il  applique  alors  sur  le 
bord  externe  du  pied  ,  immédiatement  au-devant 
de  son  pouce  ,  le  tranchant  d’un  couteau  inter¬ 
osseux  à  lame  très-mince,  le  dirige  d  abord  en  de¬ 
dans  et  un  peu  en  avant  pour  suivre  l’obliquité  de 
la  tubérosité  externe  et  postérieure  du  cinquième 
métatarsien  ;  puis,  arrivé  a  1  articulation,  le  touine 
en  dehors  en  même  temps  qu  il  reieve  le  manche 
de  l’instrument  pour  le  ramener  à  la  direction  per¬ 
pendiculaire,  et  ouvre  de  dehors  en  dedans  les  ar¬ 
ticulations  postérieures  des  trois  derniers  métatar¬ 
siens  ,  dans  lesquelles  il  pénètre  en  coupant  d  un 
seul  coup  les  capsules  articulaires  et  les  ligamens 
dorsaux  qui  les  unissent ,  ainsi  que  les  tendons  et 
la  peau  qui  les  recouvrent.  Si  ,  après  avoir  ouvert 
les  articulations  postérieures  du  cinquième  et  du 
quatrième  métatarsien  ,  le  couteau  rencontre  , 
avant  de  pénétrer  dans  celle  du  troisième  ,  une 
saillie  osseuse  qui  l’arrête  ,  il  suffit  d’incliner  le 
tranchant  un  peu  en  avant  pour  contourner  1  an¬ 
gle  externe  et  antérieur  du  troisième  cunéiforme  , 
auquel  cette  saillie  appartient,  et  qui  s  articule  par 
une  petite  surface  avec  1  angle  interne  de  1  extré¬ 
mité  postérieure  du  quatrième  os  du  métartase. 
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Ordinairement  cette  partie  n’apporte  aucun  ob¬ 
stacle  à  la  marche  de  l’instrument,  et  on  arrive  d’un 
seul  traitjusqu’au  côté  externe  de  l’extrémité  posté¬ 
rieure  du  second  métatarsien.  Arrêté  par  celui-  ci,  le 
tranchant  abandonne  la  ligne  articulaire  ;  il  est  cou¬ 
ché  sur  le  dos  du  pied,  et  divise  par  une  incision  obli¬ 
que,  qui  part  de  l’articulation  postérieure  du  troi¬ 
sième  métatarsien,  et  vient  se  rendre  à  la  réunion 
du  quart  postérieur  avec  les  trois  quarts  antérieurs 
du  premier,  la  peau  et  les  parties  molles  et  tendi¬ 
neuses  qui  recouvrent  les  deux  premiers  os  du 
métatarse;  ramené  à  la  direction  verticale,  le  man¬ 
che  en  bas,  il  coupe  au  même  niveau  les  tégumens 
du  bord  interne  du  pied  ;  arrivé  là  ,  la  lame  est 
introduite  à  plat  et  transversalement  sous  la  face 
inférieure  du  premier  os  du  métatarse,  et  conduite 
d’avant  en  arrière;  elle  entoure  la  saillie  qu’offre 
en  bas  et  en  dedans  l’extrémité  postérieure  de  cet 
os  ,  et  ouvre  l’articulation  par  son  côté  inférieur 
et  interne.  Le  manche  étant  ensuite  relevé  per¬ 
pendiculairement,  et  le  tranchant  tourné  direc¬ 
tement  en  dehors  ,  on  divise  les  ligamens  de  la 
partie  interne  de  la  jointure,  ainsique  quelques 
fibres  du  tendon  du  muscle  jambier  antérieur  qui 
la  recouvre  de  ce  côté.  La  lame  pénètre  de  dedans 
en  dehors  entre  le  premier  os  du  métatarse  et  le 
grand  cunéiforme,  et  arrive  au  côté  interne  du  se¬ 
cond  métatarsien  qui  l’arrête.  Ilne  reste  plus  alors 
qu’à  désarticuler  cet  os,  dont  l’extrémité  est  enga¬ 
gée  solidement  dans  une  espèce  de  mortaise  que 
lui  fournissent  les  trois  cunéiformes.  Pour  cela, 
le  tranchant  du  couteau  est  tourné  directement 
en  arrière,  et  engagé  entre  lui  et  le  premier  cunéi¬ 
forme  ,  et  son  manche  est  abaissé  vers  les  orteils 
pour  couper,  par  une  espèce  de  mouvement  de 
bascule,  un  fort  faisceau  ligamenteux  qui  les  unit. 
Pour  le  séparer  du  second  cunéiforme,  le  manche 
de  l’instrument  est  relevé,  et  son  tranchant,  tourné 
directement  en  dehors,  et  conduit  vers  le  bord  ex¬ 
terne  du  pied,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrêté  par  le 
côté  interne  du  troisième  cunéiforme.  Enfin,  pour 
détruire  les  liens  qui  unissent  ce  dernier  os  au  se¬ 
cond  métatarsien,  il  suffit,  lorsque  l’instrument  est 
arrivé  au  point  qui  vient  d’être  indiqué,  de  tour¬ 
ner  le  tranchant  obliquement  en  avant  et  un  peu 
en  dehors,  et  de  le  faire  marcher  dans  ce  sens.  On 
facilite  beaucoup  la  marche  de  l’instrument  en 
portant  la  pointe  du  pied  du  côté  opposé  à  celui 
de  l’articulation  que  l’on  veut  ouvrir,  afin  de  ten¬ 
dre  les  ligamens,  et  d’écarter  les  os  au-devant  du 
tranchant.  C’est  ainsi  que,  quand  on  coupe  les  li¬ 
gamens  dorsaux,  il  faut  incliner  la  pointe  du  pied 
en  bas  ;  que  quand  on  divise  les  ligamens  externes, 
il  faut  la  porter  en  dedans,  etc. 

Quand  toutes  les  articulations  sont  ouvertes, 
la  pointe  du  pied  est  abaissée  ;  quelques  coups 
donnés  çà  et  là  achèvent  de  diviser  les  faisceaux 
fibreux  qui  ne  sont  qu 'imparfaitement  coupés  ; 
après  quoi  le  plein  du  tranchant  est  engagé  dans 
la  ligne  articulaire,  contourne  en  bas  la  partie  in¬ 
férieure  des  extrémités  postérieures  des  os  du  mé¬ 
tatarse  ,  et,  marchant  d’arrière  en  avant ,  détache 
aux  dépens  de  la  plante  du  pied,  un  lambeau, 
dont  le  bord  interne  a  deux  pouces  de  long,  et  le 
bord  externe  un  pouce  seulement.  M.  Lisfranc 
taille  ce  lambeau  carrément  ;  mais  il  vaut  mieux 


lui  donner  une  forme  arrondie  ;  de  telle  sorte,  ce¬ 
pendant,  qu’il  soit  beaucoup  plus  long  du  côté  in¬ 
terne  que  du  côté  externe.  On  lie  les  vaisseaux, 
et  le  lambeau  inférieur  est  appliqué  de  bas  en 
haut.  Le  lambeau  supérieur,  ménagé  aux  dépens 
de  la  peau  de  la  partie  supérieure  et  interne  du 
dos  du  pied,  plus  souple  que  le  lambeau  inférieur, 
s  applique  mieux  à  l’anfractuosité  que  présente 
1  enfoncement  du  second  os  cunéiforme. 

Cette  méthode  a  sur  celle  de  Chopart,  que  nous 
allons  décrire,  l’avantage  de  ménager  une  plus 
grande  base  de  sustentation  au  corps,  puisqu’elle 
conserve  une  plus  grande  longueurdu  pied,  et  ce¬ 
lui  plus  grand  de  prévenir  le  renversement  du  pied 
en  arrière,  en  conservant  les  attaches  des  mus- 
bles  jambiers  antérieur  et  postérieur,  antagonistes 
des  jumeaux  et  du  soléaire;  mais  elle  est  d'une 
exécution  difficile.  Peut-être  pourrait-on  la  rendre 
plus  facile,  et  obtenir  une  surface  osseuse  plus 
unie,  en  taisant  un  lambeau  demi-circulaire,  puis 
un  lambeau  inférieur,  et  en  sciant  le  tarse  au  ni¬ 
veau  de  la  surface  antérieure  du  second  cunéi¬ 
forme. 

Amputation  de  la  seconde  rangée  du  tarse.  C’est 
à  celle-ci  que  l’on  donne  communément  le  nom 
d  amputation  partielle  du  pied  ;  elle  a  été  imagi¬ 
née  par  Chopart.  On  la  pratique  dans  la  ligne  ar¬ 
ticulaire  qui  unit  le  calcanéum  et  l’astragale  avec 
le  cuboïde  et  le  scaphoïde.  On  reconnaît  les  ex¬ 
trémités  de  cette  ligne  aux  saillies  que  forment 
en  dedans  le  scaphoïde,  et  en  dehors  l’extrémité 
articulaire  du  calcanéum  ;  l’interne  est  à  un  pouce 
au  plus  de  la  malléole  interne,  et  l’externe,  à  un 
pouce  et  demi  de  la  malléole  externe.  Pour  prati¬ 
quer  l’amputation  partielle  du  pied  ,  on  saisit  cet 
organe  comme  dans  l’opération  précédente,  le 
pouce  appuyant  d’une  part  sur  l’extrémité  externe 
de  la  ligne  articulaire  ,  et  l’indicateur  ,  de  l'autre, 
sur  son  extrémité  interne.  On  divise  d’un  coup  les 
tégumens,  les  tendons  extenseurs,  le  muscle  pé¬ 
dieux  ,  et  les  ligamens  supérieurs  de  l’articulation, 
par  une  incision  dirigée  le  long  du  trajet  de  la  li¬ 
gne  articulaire  ;  celle-ci  se  trouve  ouverte  dans 
toute  sa  longueur  ;  un  second  coup  détruit  le  liga¬ 
ment  inter-articulaire  ;  et ,  la  pointe  du  pied  étant 
fortement  abaissée  ,  le  plein  du  tranchant  est  en¬ 
gagé  entre  les  os ,  contourne  inférieurement ,  et 
d’arrière  en  avant ,  la  rangée  antérieure  du  tarse  , 
et  forme  un  lambeau  semblable  à  celui  qui  termine 
1  opération  précédente,  mais  plus  long.  On  panse 
de  la  même  manière. 

Amputation  du  pied.  Sabatier  propose  le  procédé 
suivantpour  exécuter  cette  opération.  Une  incision 
circulaire  divise  d’abord  les  tégumens  autour  et  au- 
dessous  de  1  articulation.  La  peau  étant  ensuite  re¬ 
levée,  on  coupe  de  chaque  côté  tes  ligamens  laté¬ 
raux,  au  niveau  du  sommet  des  malléoles;  on  divise 
ensuite  les  tendons  qui  entourent  l’article  en  avant 
et  en  arrière,  et  la  désarticulation  est  alors  facile 
à  exécuter.  L’impossibilité  d’adapter  au  membre 
xine  bottine  pour  le  faire  sei  ir  à  la  sustentation  , 
et  l’obligation  où  l’on  se  trouve  toujours,  après  avoir 
pratiqué  cette  opération,  de  faire  porter  aumalade 
une  jambe  de  bois  ordinaire,  Font  fait  abandonner 
pour  l’amputation  de  la  jambe  dans  su  continuité 
au  lieu  d’élection  ,  amputation  qui  a  l’avantage 
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l’éviter  aux  malades  l’incommodité  qui  résulte  pour 
ux  de  l’excès  de  longueur  du  moignon. 

Amputation  de  la  jambe.  Cette  opération,  usitée 
lans  le  moyen  âge  ,  a  été  mise  en  usage  avec  suc¬ 
és  par  plusieurs  chirurgiens  du  siècle  dernier. 
,our  la  pratiquer,  Hoin,  qui  avait  adopté  la  mé- 
hode  à  lambeaux,  portait  un  couteau  au  coté  ex- 
erne  du  genou,  et  coupait  de  dehors  en  dedans  la 
teau  et  le  ligament  de  la>rotulej  ces  parties  étant 
elevées,  la  jambe  était  fléchie  sur  la  cuisse,  le  cou- 
eau  divisait  les  ligamens  latéraux  et  les  ligamens 
,roisés;  puis,  porté  de  haut  en  bas,  derrière  le  ti- 
tia  et  le  péroné,  il  détachait  aux  dépens  des  chairs 
le  la  partie  postérieure  de  la  jambe  ,  un  lambeau 
ssez  long  pour  recouvrir  d'arrière  en  avant  et  de 
;ias  en  haut  la  partie  inférieure  du  fémur. 

[  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Velpeau  a  remis 
j;n  pratique,  et  avec  succès,  la  méthode  circulait e. 
oon  procédé  n’offre  rien  de  particulier.  Depuis 
long-temps,  nous  démontrons,  dans  nos  couis  d  o- 
oérations,  un  procédé  qui  consiste  à  inciser  circu- 
■airement,  mais  obliquement,  c  est-à  dire  un  peu 
dus  bas  en  avant  qu’en  arriéré,  les  parties  molles 
{ui  environnent  l’articulation  :  de  cette  manière  , 
a  peau  laissée  en  avant  peut  recouvrir  la  face  du 
;ondyle,  et  la  cicatrice,  au  lieu  de  se  taire  sur  1  ex¬ 
rémité  du  fémur  ,  se  fait  en  arrrière. 

Cette  méthode  peut  conduire  à  une  modification 
le  l’amputation  de  la  cuisse  dans  sa  continuité,  qui 
îe  serait  peut-être  pas  sans  importance.  Lorsque  , 
Dar  l’incision  circulaire  faite  au-dessous  de  la  ro¬ 
ule  ,  on  a  ouvert  de  toutes  parts  l’articulation  ,  il 
2st  facile  de  retrousser  les  chairs  jusqu’au  point  où 
la  capsule  synoviale  se  réfléchit  en  haut  sur  le  fé¬ 
mur,  et  retrancher  toute  la  partie  de  cet  os,  longue 
au  moins  de  quatre  pouces  ,  qui  correspond  à  la 
Cavité  de  la  capsule.  Si  l’on  réfléchit  que  ,  dans 
cette  opération,  les  parties  divisées  sont  seulement 
la  peau,  le  tissu  cellulaire,  quelques  ligamens ,  la 
capsule  synoviale,  les  têtes  des  jumeaux,  quelques 
tendons  et  les  vaisseaux  et  nerfs  poplités,  il  est  dif¬ 
ficile  de  se  refuser  à  l’idée  qu  elle  provoquerait  des 
accidens  consécutifs  beaucoup  moins  redoutables 
que  l’amputation  faite  au  milieu  des  chairs  de  la 
cuisse.  Ajoutons  à  cela  que  la  rotule  peut  très- 
bien  s’adapter  à  l’extrémité  du  fémur  tronqué,  et 
servir  de  point  d’appui. 

Amputation  de 'la  cuisse.  L’ancienne  académie 
de  chirurgie  ayant  pensé  que  l’on  pourrait  mettre 
utilement  en  pratique  l’ablation  de  la  totalité  de 
la  cuisse  ,  a  proposé  en  i;56,  et  ensuite  en  1769, 
cette  question  pour  sujet  d’un  prix  qu’elle  décerna 
au  Mémoire  de  Barbet.  Ce  chirurgien,  sans  entrer 
dans  aucun  détail  sur  le  procédé  qu’il  faudrait  sui¬ 
vre  ,  établit  en  principe  ,  qu’il  ne  faut  pratiquer 
l’amputation  de  la  cuisse  dans  l’article  que  quand 
la  cause  vulnérante  ,  la  gangrène,  ou  la  suppura¬ 
tion,  ont  déjà  détruit  la  presque  totalité  des  chairs 
voisines  de  l’ articulation. 

On  ne  l’avait  encore  pratiquée  qu’un  petit  nom¬ 
bre  de  fois  ,  et  dans  ces  cas  seulement ,  lorsque 
M.  Larrey  osa  la  tenter  immédiatement  après  l’ac¬ 
cident ,  sur  des  sujets  chez  lesquels  des  blessures 
d’armes  à  feu  avaient  désorganisé  la  cuisse  jus¬ 
qu’auprès  de  sou  articulation  supérieure,  en  lais¬ 


sant  intactes  les  chairs  qui  l’environnent.  Le  pro¬ 
cédé  de  ce  praticien  est  le  suivant. 

Le  malade  étant  placé  sur  le  bord  d’un  lit  solide, 
de  manière  à  ce  que  ses  fesses  en  dépassent  un  peu 
le  niveau,  les  cuisses  écartées,  étendues  sur  le  bas¬ 
sin  et  maintenues  par  des  aides  ,  un  de  ceux-ci  se 
tenant  prêt  à  comprimer  au  besoin  l’artère  crurale 
auprès  de  l’aine ,  le  chirurgien ,  placé  au  côté  in¬ 
terne  du  membre  ,  fait  aux  tégumens  une  incision 
parallèle  à  l’origine  de  l’artère  crurale  ,  découvre 
ce  vaisseau  et  le  lie  au-dessus  de  la  naissance  de 
la  profonde  ,  c’est-à-dire  près  de  l’arcade  crurale. 
Cela  fait,  il  plonge  au  niveau  de  la  partie  interne 
de  l’articulation  un  long  couteau  inter-osseux,  avec 
lequel  il  traverse  le  membre  de  part  en  part,  et  d  a- 
vant  en  arrière,  et,  dirigeant  l  instrument  en  bas  et 
en  dedans,  il  détache  un  lambeau  aux  dépens  des 
chairs  de  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse. 
Des  aides  appliquent  aussitôt  les  doigts  sur  les  ori¬ 
fices  des  branches  des  artères  obturatrice,  ischia- 
tique  ,  et  fessière  divisées  :  le  membre  est  ensuite 
porté  en  dehors,  l’articulation  est  ouverte  par  son 
côté  interne,  et  le  ligament  inter-articulaire  divisé  ; 
le  couteau  contourne  alors  la  tete  du  fémur  luxé  en 
dedans,  le  côté  supérieur  du  col  de  cet  os,  le  grand 
trochanter,  et  descendant  de  haut  en  bas  et  en  de¬ 
hors,  il  détache  le  lambeau  externe  ,  par  lequel  on 
termine  l’opération.  On  lies promptement  tous  les 
vaisseaux  qui  fournissent  du  sang,  et  1  on  réunit  les 
lambeaux  d’un  côté  à  l’autre. 

M.  Guthrie,  chirurgien  anglais,  a  mis  en  prati¬ 
que  celte  méthode  5  mais  il  l’a  exécutée  suivant 
un  autre  procédé  qui  a  été  couronné  de  succès,  et 
qui  consiste  ,  après  avoir  fait  comprimer  l’artère 
crurale  auprès  de  la  cuisse,  à  diviser  d  abord  la  peau 
par  deux  incisions  demi-circulaires  qui,  partant  à 
quatre  pouces  au-dessous  de  1  épine  antérieure  et 
supérieure  de  l’os  des  îles,  passent  obliquement, 
l’une  en  dehors,  l’autre  en  dedans  du  membre,  et 
viennent  se  réunir  à  sa  partie  postérieure  ,  de  telle 
sorte  pourtant  que  l’angle  supérieur  est  un  peu  ex¬ 
terne,  et  l’inférieur  un  peu  interne.  Les  chairs  sont 
ensuite  coupées  de  chaque  coté  dans  la  même  di¬ 
rection  et  l’opération  est  terminée  par  la  désarti¬ 
culation  du  fémur.  On  lie  les  vaisseaux  ,  en  com¬ 
mençant  par  l’artère  crurale,  et  on  termine  en  liant 
successivement  celles  dont  le  volume  est  le  plus 
considérable. 

C’est  encore  la  même  méthode  qu  a  adoptée 
M.  Lisfranc;  seulement  il  commence  par  le  lam¬ 
beau  externe.  Pour  exécuter  son  procédé,  le  chi¬ 
rurgien,  placé  au  côté  externe  du  membre  ,  et  te¬ 
nant  de  la  main  droite  pour  opérer  sur  le  côté  gau¬ 
che,  et  de  la  main  gauche  pour  opérer  sur  le  côté 
droit,  un  long  couteau  inter-osseux,  en  plonge  la 
pointe  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  au-dessus 
du  niveau  du  côté  supérieur  de  l’articulation  coxo- 
fémorale,  en  dedans  d’une  ligne  qui  s’étendrait  du 
sommet  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
à  celui  du  grand  trochanter,  contourne  en  dehors 
la  tête  du  fémur  ,  et  vient  percer  les  tégumens  du 
côté  opposé  du  membre,  à  quelques  lignes  au-des¬ 
sous  de  la  tubérosité  sciatique.  Le  tranchant  de 
l’instrument  est  alors  incliné  vers  le  sommet  du 
grand  trochanter,  et  les  chairs  sont  divisées  dans 
ce  sens  5  arrivé  là,  il  est  dirigé  directement  en  bas 
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et  après  avoir  longé  le  fémur  pendant  l’espace  de 
deux  pouces,  il  est  incliné  en  dehors  pour  terminer 
le  lambeau  externe.  Celui-ci  est  relevé,  et  les  vais¬ 
seaux  divisés  sont  liés  avant  d’aller  plus  loin.  Pour 
faire  le  lambeau  interne ,  le  couteau  est  replongé 
dans  l’angle  supérieur  et  antérieur  de  la  plaie ,  et 
vient  sortir,  après  avoir  contourné  le  fémur  en  de¬ 
dans  ,  par  son  angle  supérieur  et  postérieur  ;  un 
aide  saisit  l’artère  crurale  près  de  son  origine,  et  le 
couteau  ,  dirigé  en  bas  et  en  dedans,  forme  le  se¬ 
cond  lambeau.  L’artère  crurale  et  les  autres  vais¬ 
seaux  sont  liés  ,  et  les  deux  lambeaux  étant  tenus 
écartés  par  des  aides  ,  il  ne  reste  plus  qu’à  opérer 
la  section  de  la  capsule  fibreuse  et  celle  du  liga¬ 
ment  inter-articulaire. 

De  quelque  manière  que  cette  méthode  soit  exé¬ 
cutée,  il  est  toujours  impossible  de  faire  deux  lam¬ 
beaux  semblables  ;  puisque  l’externe  n’est  formé 
dans  une  partie  de  son  étendue  que  par  la  peau  qui 
recouvre  le  grand  trochanter ,  tandis  que  l’interne 
contient  dans  son  épaisseur  presque  toutes  les  chairs 
qui  forment  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Cette 
circonstance,  jointe  au  vide  qui  reste  au  niveau  de 
la  cavité  cotyloïde  ,  suffit  pour  faire  prévoir  qu’il 
devra  être  difficile  d’obtenir  une  réunion  prompte 
de  la  plaie.  Et  si  l’on  considère  ensuite  l'énorme 
étendue  de  la  surface  qui  doit  s’enflammer  et  sup¬ 
purer,  on  s’expliquera  facilement  pourquoi  presque 
tous  les  sujets  qui  ont  supporté  cette  opération  sont 
morts  dans  les  accidens  sympathiques  primitifs , 
développés  par  suite  de  la  violence  de  l’irritation 
locale. 

Cette  considération  a  porté  M.  Bégin  et  l’un  de 
nous,  M.  Sanson,  à  exécuter  cette  méthode  par  un 
procédé  qui  se  rapproche  autant  que  possible  de  la 
méthode  circulaire  oblique ,  que  le  dernier  avait 
déjà  appliquée  à  l’articulation  scapulo-humérale. 
Ce  procédé  consiste  à  placer  le  point  de  réunion 
des  lambeaux,  d’une  part,  sur  la  branche  ascen¬ 
dante  de  l’ischion  ,  et  de  l’autre  ,  sur  le  grand  tro¬ 
chanter,  et  à  les  faire  le  plus  courts  possible.  Pour 
1  exécuter,  le  sujet  est  placé  comme  dans  les  cas 
précédens,et!l’artère  crurale.comprimée  au  pli  de  la 
cuisse.  L’opérateur,  placé  devant  le  malade  en  de¬ 
hors  du  membre,  fait  avec  un  long  couteau  une  in¬ 
cision  courbe  à  convexité  inférieure  très-légère,  et 
qui,  partant  de  la  partie  interne  et  supérieure  de  la 
cuisse  ,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  du  pubis  , 
vient  se  terminer  sur  le  sommet  du  grand  trochan¬ 
ter,  en  passant  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure 
du  membre  ,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous 
deljwrcade  crurale.  Cette  incision  ne  divise  que  les 
tégumens,  qui  sont  relevés.  On  lie  alors  l’artère  fé¬ 
morale  près  de  sa  sortie  de  l’abdomen  ,  au-dessus 
de  1  origine  de  la  profonde.  Une  seconde  incision 
de  même  forme  ,  partant  de  l’extrémité  interne  de 
la  première,  etvenantjoindre  son  extrémité  externe, 
divise  les  tégumens  de  lapartie  postérieure  du  mem¬ 
bre,  en  passant  au-dessous  du  pli  de  la  fesse.  La 
peau  étant  attirée  en  haut  ,  il  ne  reste  plus  qu’à 
couper  circulairement  les  chairs  qui  environnent 
l’articulation  et  le  col  du  fémur  par  une  incision 
profonde,  qui,  commençant  au  niveau  de  la  partie 
interne  de  la  jointure,  le  contourne  en  tous  sens, 
en  passant  au-dessus  du  grand  trochanter.  La  dés¬ 
articulation  est  ensuite  très-facile.  On  devrait, 


comme  à  la  suite  de  tous  les  autres  procédés,  liet 
promptement  les  vaisseaux  de  la  partie  interne  ef 
de  la  partie  postérieure  du  membre.  Lorsque  le 
blessé  est  couché,  la  résistance  du  lit  soutient  les 
chairs  de  la  partie  postérieure  de  la  plaie  ,  tandis 
que  le  lambeau  antérieur  ,  tombant  par  l’effet  de 
son  propre  poids  ,  s’applique  comme  de  lui-même 
à  sa  partie  antérieure  et  supérieure  ,  et  l’on  évite 
ainsi  les  vides  qui  résultent  de  la  difficulté  de  main¬ 
tenir  de  longs  lambeaux  exactement  appliqués  l’un 
à  l’autre,  et  aussi  de  la  disposition  de  la  tête  et  du 
col  du  fémur  et  du  grand  trochanter  ,  qui ,  dans 
l’état  naturel,  soulèvent  les  chairs  aux  dépens  des¬ 
quelles  est  taillé  le  lambeau  externe.  En  même 
temps,  la  contractilité  du  tissu  du  derme  fait  per¬ 
dre  aux  lambeaux  la  forme  demi-circulaire  qu’on 
leur  a  donnée  en  les  taillant,  et  toute  la  plaie, 
réunie  suivant  une  ligne  oblique  de  bas  en  haut  et 
de  dedans  en  dehors  ,  prend  l’aspect  d’une  plaie 
résultant  d’une  amputation  circulaire  ordinaire, 
par  conséquent  d’une  étendue  beaucoup  moindre 
que  celle  dans  laquelle  on  conserve  les  lambeaux. 
Nous  n’avons  jamais  exécuté  cette  opération  sur 
le  vivant,  mais  tout  porte  à  croire  qu’elle  serait 
suivie  d’accidens  moins  graves  que  les  autres. 

Bien  que  non  encore  exécutée  ,  cette  opération 
a  déjà  été  modifiée  par  quelques-uns  de  nos  élè¬ 
ves,  qui  coupent  d’un  seul  coup  la  peau  et  les  mus¬ 
cles,  en  tournant  autour  du  col  du  fémur,  abso- 
lumentcomme  nous  en  usons  pour  l’ex-articulation 
de  l’épaule.  Mais  cettemanière  de  fairene  convient 
qu’aux  sujets  dont  le  membre  a  peu  de  volume, 
et  dont  la  peau  a  conservé  assez  de  mobilité  pour 
pouvoir  être  fortement  attirée  en  haut  avant  l’in¬ 
cision.  Chez  les  autres  ,  cette  membrane  reste  trop 
courte  pour  recouvrir  toute  la  surface  du  moi¬ 
gnon.  * 

Nous-mêmes  avons  apporté  quelques  modifica¬ 
tions  à  l’opération  qui  vient  d’être  décrite.  Voici 
comment  nous  conseillons  de  la  pratiquer  mainte¬ 
nant. 

L’opérateur  ,  placé  en  dehors  du  membre  ,  com¬ 
mence  sur  sa  partie  interne  ,  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’arcade  du  pubis,  une  incision 
qu’il  ramène  en  devant ,  et  qui,  passant  à  la  même 
distance  de  1  arcade  crurale,  vient  se  terminer 
sur  le  sommet  du  grand  trochanter.  On  peut  à 
volonté  lier  ou  non  l’artère  crurale  avant  de  pous¬ 
ser  plus  loin  l’opération.  Le  couteau  étant  reporté 
au-dessous  du  membre,  fait  partir  de  l’extrémité 
interne  de  l’incision  supérieure,  une  seconde  inci¬ 
sion  qui  se  dirige  en  arrière  en  dehors  et  en  haut, 
et  vient  se  terminer  au  niveau  du  sommet  du  grand 
trochanter,  en  se  confondant  de  nouveau  avec 
la  première ,  ces  deux  incisions  n’intéressent  que 
la  peau  ,  qui  est  relevée.  Cela  fait,  le  chirurgien 
plonge  la  pointe  du  couteau  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  interne  et  supérieure  du  membre  ,  et  divise 
sur  la  tete  du  fémur ,  toutes  les  parties  molles  qui 
recouvrent  l’articulation,  y  compris  la  capsule; 

1  instrument  est  porté  en  devant ,  puis  en  dehors, 
au  dessus  du  grand  trochanter ,  sans  quitter  la  tête 
du  fémur  qui  sert  successivement  de  point  d’appui 
aux  parties  qu’on  divise.  Toutes  les  chairs  de  la 
partie  interne  antérieure  et  externe  étant  divisées,  : 
ainsi  que  la  capsule  ,  on  reporte  le  couteau  à  la 
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artie  interne  du  membre,  la  pointe  étant  toujours 
aaintenue  dans  l’articulation  :  on  lui  fait  décrire 
jine  sorte  de  mouvement  en  fronde  qui  divise'tou- 
ies  les  chairs  de  la  partie  postérieure  du  membre. 
Cn  résumé  ,  après  la  section  de  la  peau ,  la  pointe 
u  couteau  pénètre  le  plus  promptement  possible 
îsqu’à  l’articulation  ,  et  ne  la  quitte  plus  ,  tandis 
ue  sa  lame  décrit  un  cône  dont  le  sommet  repose 
ur  la  cavité  cotyloïde,  et  dont  la  base  correspond 
|u  niveau  de  la  section  des  tégumens.  La  plaie 
lui  résulte  de  ce  procédé  est  parfaitement  régu- 
ère,  et  convenablement  disposée  pour  une  réunion 
[cacte. 

De  son  côté,  M.  Delpech  a  imaginé  et  mis  en 
rafique  ,  avec  succès,  un  autre  procédé,  qui 
onsiste  à  faire  un  lambeau  interne  assez  grand 
our  recouvrir  toute  la  surface  mise  à  nu  ,  et  ne 
oint  faire  de  lambeau  externe.  Ce  procédé  a  été 
romptement  modifié  par  plusieurs  praticiens  ,  et 
ar  nous-mêmes,  dans  nos  démonstrations  de  mé- 
ecine  opératoire.  La  modification  apportée  con- 
s te  à  faire  un  lambeau  antérieur  plutôt  qu’fn- 
;rne,  qui,  par  son  propre  poids  ,  s’applique  de 
li-même  aux  surfaces  qu'il  doit  recouvrir, 
i  Méthode  ovalaire.  M.  Scoutetten  ,  cherchant  à 
ppliquer  la  méthode  ovalaire  à  la  désarticulation 
e  la  cuisse ,  décrit  un  procédé  qui  ressemble 
eaucoup  à  celui  que  nous  proposons,  quant  au 
isultat.  Il  en  diffère,  dans  l’exécution, en  ce  que  le 
lalade  est  couché  sur  le  côté  opposé,  et  en  ce  que 
:s  deux  incisions  qui  se  joignent  sur  le  grand 
•ochanter  ,  divisent  du  premier  coup  les  par¬ 
es  molles  jusqu’à  l’os .  Il  est  facile  de  voir  de  quel 
ôté  se  trouve  la  sécurité ,  et  par  conséquent,  l’a- 
antage. 

Résection.  La  résection  est,  ainsi  que  nous  fa¬ 
ons  déjà  dit,  l'opération  par  laquelle  on  retranche 
;ne  portion  du  corps  ou  l’extrémité  articulaire 
l’un  os.  Les  anciens  la  conseillaient  déjà  dans  les 
as  de  carie  du  corps  des  os,  et  dans  ceux  de  frac  - 
ure  avec  sortie  de  fragmens  aigus  à  travers  les 
hairs  et  les  tégumens  déchirés.  Le  délabrement 
[u’il  fallait  opérer  pour  isoler  un  os  carié  des  chairs 
ui  l’environnent  ,  et  celui  qui  existe  déjà  dans  les 
raclures  avec  saillie  des  fragmens  ,  et  auquel  l’o- 
•lération ajouterait  souvent  encore,  sont  des  cau- 
es  trop  énergiques  d'inflammation  violente  et  de 
;angrène  ,  ou  de  suppurations  prolongées  et  de 
nauvaise  nature  ,  pour  qu'une  pareille  opération 
>ffre  beaucoup  de  chances  en  sa  faveur.  Aussi  la 
ilupart  des  médecins  préfèrent-ils  en  général  pra- 
iquer  l’amputation  du  membre,  qui  substitue  une 
olaie  simple  et  înieux  disposée  à  une  guérison 
prochaine  h  une  plaie  formée,  dans  un  cas,  par 
lies  chairs  blafardes  et  altérées  par  l’inflammation 
chronique  dont  elles  sont  le  siège,  et  dans  l’autre 
oar  des  chairs  dilacérées  ,  contuses  et  infiltrées  de 
?ang.  Cependant  l’opération  de  la  résection  a  été 
tentée  avec  succès  un  assez  grand  nombre  de  fois 
dans  l’un  et  l’autre  de  ces  cas.  De  nos  jours, 
Moreau  père  ,  Percy,  Béelard ,  et  d’autres ,  ont  en¬ 
levé  des  portions  plus  ou  moins  considérables  du 
tibia  et  du  péroné  affectés  de  carie.  Dans  le  cas 
rapporté  par  Moreau,  ce  chirurgien  enleva  le  corps 
du  tibia  dans  l’étendue  de  dix  pouces;  le  péroné 
céda,  et  l’individu  guérit,  en  conservant  la  faculté 


de  s’appuyer  sur  sa  jambe  raccourcie  et  déformée. 
Un  grand  nombre  d’autres  chirurgiens  ont  aussi 
pratiqué  la  résection  de  fragmens  de  fractures  ré¬ 
centes  qui  saillaient  à  l’extérieur,  et  celle  d’ex¬ 
trémités  articulaires  luxées ,  qui  ,  sortant  à  tra¬ 
vers  une  plaie  déchirée  des  tégumens  ,  offraient 
beaucoup  de  résistance  aux  efforts  de  réduction. 
C’est  à  la  sagacité  du  chirurgien  de  décider  au  be¬ 
soin  l’opportunité  d’une  semblable  opération  ,  et 
d'apprécier  les  chances  de  succès  qu  elle  offre  en 
sa  faveur,  comparée  à  l’amputation  du  membre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  altérations  organiques  et 
les  fractures  pouvant  affecter  les  os  longs  dans  des 
points  très-différens  de  leur  longueur,  et  dans  une 
étendue  très-variable ,  on  sent  que  nous  ne  pou¬ 
vons  ici  qu'indiquer  d’une  manière  fort  générale 
les  règles  suivant  lesquelles  l’opération  doit  être 
pratiquée.  Lorsqu’on  opère  pour  retrancher  une 
portion  du  corps  d’un  os  long  affecté  de  carie  ,  de 
spina  ventosa,  on  de  quelque  autre  maladie  sem¬ 
blable  ,  le  chirurgien  ,  après  avoir  fait  préparer 
des  bistouris  ,  des  rugines  ,  une  spatule,  des  élé- 
vatoires  ,  des  scies  à  main  et  à  chaînons  ,  des  pin¬ 
ces  à  ligature,  des  fils  et  quelques  autres  objets 
d’un  usage  commun  dans  toutes  les  opérations  , 
et  fait  coucher  le  membre  sur  un  appui  solide  , 
garni  d’alèzes  ,  incise  les  parties  molles  qui  recou¬ 
vrent  l’os  du  côté  opposé  à  celui  où  existent  les 
gros  vaisseaux,  et  divise  ces  parties  depuis  la  peau 
jusqu’au  périoste  inclusivement;  la  portion  d’os 
malade  est  ensuite  dénudée  dans  toute  sa  circon¬ 
férence.  On  engage  en  haut  et  en  bas,  au-dessous 
d’elle  ,  une  plaque  de  plomb  ,  de  carton  ou  de 
bois  ,  qui  met  les  parties  molles  à  l’abri  de 
l’action  de  la  scie  ,  et  on  la  sépare  par  deux  traits 
de  cet  instrument  du  reste  du  corps  de  l’os.  On 
panse  ensuite  le  membre  comme  s’il  était  affecté 
de  fracture  comminutive  compliquée  de  perte  de 
substance  à  l’os  et  de  plaies  aux  parties  molles. 
Pour  retrancher  une  partie  d’os  saillante  hors 
d’une  lésion  de  continuité,  il  faut  presque  toujours 
commencer  par  débrider  la  plaie  qui  lui  donne 
passage;  on  incise  ensuite  circulairement  les  par¬ 
ties  molles  et  le  périoste  qui  adhèrent  à  la  base 
du  fragment  ;  on  garantit  les  chairs  voisines  avec 
une  compresse  fendue  ,  comme  on  le  fait  dans  les 
amputations,  ou  on  interpose  entre  elles  et  l’os 
une  plaque  de  plomb,  de  cuir  bouilli ,  de  carton  , 
etc. ,  et  ©n  opère  ,  au  moyen  de  la  scie  ,  la  résec¬ 
tion  de  toutes  les  parties  d’os  saillantes  et  dénu¬ 
dées  ;  il  ne  reste  plus  qu’à  faire  la  réduction  de  la 
fracture  ou  de  la  luxation  ,  et  à  panser  le  malade 
comme  il  sera  dit  a  l’occasion  des  fractures  com¬ 
pliquées.  Si  les  deux  fragmens  d’une  fracture  sor¬ 
taient  en  même  temps  par  la  plaie  ,  ou  s’il  était 
facile  de  les  faire  saillir  successivement  au  dehors, 
et  que  tous  deux  fussent  terminés  par  une  pointe 
aiguë  ,  il  vaudrait  mieux  retrancher  l’extrémité 
de  chacun  d’eux,  que  de  borner  la  résection  à  un 
seul;  il  faut,  dans  le  cas  contraire,  ne  retrancher 
que  l’extrémité  du  fragment  saillant. 

Tels  étaient ,  en  y  ajoutant  celui  où  l’extrémité 
de  l’os  nécrosée  fait  saillie  à  la  surface  du  moignon 
après  l’amputation  du  membre  ,  les  seuls  cas  aux¬ 
quels  on  bornait  l’usage  de  la  résection  des  os  , 
lorsque  Whyte  conçut ,  en  17^9,  l’idée  d  en  faire 
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usage  dans  ceux  d’articulation  anormale,  à  la  suite 
des  fractures  non  consolidées  ;  et  en  1768  ,  celle 
de  la  substituer  à  l’amputation  des  membres  dont 
une  articulation  est  affectée  de  carie.  Depuis  lui, 
nos  chirurgiens  militaires  ont  appliqué  la  résec¬ 
tion  des  extrémités  articulaires  aux  cas  de  fractu¬ 
res  comminutives  de  ces  extrémités  par  les  projec¬ 
tiles  lancés  par  la  poudre  à  canon. 

Le  procédé  qu’employait  Whyte  pour  obtenir 
la  consolidation  des  articulations  contre  nature , 
consistait  à  inciser  jusqu’aux  os  les  parties  molles 
du  côté  opposé  aux  gros  vaisseaux  du  membre  ,  à 
faire  ensuite  saillir  successivement ,  et  en  com¬ 
mençant  par  celui  qui  présente  le  plus  de  facilité 
pour  cela,  l’extrémité  de  chacun  des  fragmens  pour 
en  opérer  la  résection  à  l’aide  d’une  scie  ,  ou  à  ne 
réséquer  que  l’un  des  deux  ,  en  se  bornant  à  rugi- 
ner  l’autre.  Il  replaçait  ensuite  les  os ,  et  mettait 
le  membre  dans  un  appareil  à  fracture.  Ce  procédé 
a  depuis  été  imité  par  un  assez  grand  nombre  de 
chirurgiens  ,  et  avec  succès.  Mais  comme  on  était 
peu  à  peu  arrivé  à  l’opinion  qu’il  était  absolument 
indispensable  de  rafraîchir  les  deux  fragmens ,  on 
n’en  faisait  guère  usage  que  pour  les  fractures 
non  consolidées  de  l’humérus  ,  où  ,  les  fragmens 
restant  ordinairement  opposés  bout  à  bout,  il  est 
facile  de  les  faire  sortir  l’un  après  l’autre  par  une 
incision  faite  à  la  partie  externe  du  bras.  On  en 
faisait  rarement  usage  contre  les  fractures  non 
consolidées  du  fémur,  où  le  plus  souvent ,  les  frag¬ 
mens  chevauchant  l’un  sur  l’autre  ,  le  supérieur, 
porté  au  dehors  ,  est  le  seul  qui  puisse  être  facile¬ 
ment  mis  à  découvert,  l’inférieur,  porté  en  dedans 
et  en  arrière,  étant  trop  éloigné  pour  pouvoir  être 
ramené  au  dehors  par  une  plaie  faite  de  ce  côté, 
et  recouvert  en  dedans  par  des  parties  trop  épais¬ 
ses  et  par  des  vaisseaux  trop  importuns  pour  que 
l’on  puisse  tenter  de  l’attaquer  par  le  côté  interne 
du  membre.  M.  Dupuytren  a  prouvé  quel’opirùon 
qui  consistait  à  regarder  comme  indispensable 
d’agir  sur  les  deux  fragmens  était  erronée.  Dans 
ce  cas  il  s’est  borné  à  pratiquer  la  résection  d’un 
seul  des  fragmens,  et  il  a  réussi  à  obtenir  la  con¬ 
solidation  dans  les  deux  cas  où  il  a  mis  cette  pra¬ 
tique  en  usage.  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une 
femme  affectée  depuis  dix-huit  mois  d’une  frac¬ 
ture  du  fémur  non  consolidée,  et  à  laquelle  ,  après 
avoir  mis  à  nu  ,  par  une  incision  faite  à  la  partie 
externe  de  la  cuisse  ,  le  fragment  supérieur  de  la 
fracture  ,  il  retrancha  l’extrémité  saillante  de  ce 
fragment  ,  réduisit  la  fracture  ,  et  en  obtint  la  con¬ 
solidation  au  bout  de  deux  mois  environ.  Le  sujet 
de  la  seconde  observation  était  un  jeune  officier 
russe  qui ,  ayant  eu  la  mâchoire  fracturée  avec 
perte  de  substance  par  une  balle,  était  guéri  de 
ses  plaies  ,  mais  avait  conservé  une  grande  mobi¬ 
lité  entre  les  fragmens  de  la  fracture.  La  maladie 
existait  depuis  trois  ou  quatre  ans  quand  il  vint 
trouver  M.  Dupuytren  (1)  La  résection  fut  égale¬ 
ment  bornée  à  un  seul  des  fragmens  ,  l’autre  étant 
trop  profondément  caché  dans  la  partie  la  plus 
épaisse  de  la  joue  5  et  cependant ,  la  fracture , 
ayant  été  réduite  ,  se  trouva  consolidée  lorsqu’on 

(  1)  Voyez  l’observation  de  ce  fait  intéressant  dans  le 
tonie  XIX  du  Journal  universel  des  sciences  medicales. 


enleva  l’appareil ,  le  soixante-unième  jour  de  l’o¬ 
pération  ,  quoique  par  l’effet  de  celle-ci ,  et  sur¬ 
tout  par  celui  de  la  blessure  ,  l’os  maxillaire  eû( 
éprouvé  une  perte  de  substance  d’au  moins  un 
pouce. 

Dans  tous  les  cas  de  résections  des  os,  faites 
pour  obtenir  la  consolidation  d’articulations  anor¬ 
males  ,  le  procédé  ne  diffère  de  celui  que  l’on  me) 
en  usage  pour  retrancher  les  fragmens  saillans  au 
dehors  d’une  fracture  récente,  qu’en  ce  que  ,  dans 
ce  dernier  cas  ,  l’os  à  réséquer  se  présente  en  quel¬ 
que  sorte  de  lui-même  à  l’instrument,  tandis  que 
dans  le  premier  il  faut  le  mettre  à  découvert  pai 
une  incision  ,  et  le  pousser  en  dehors  avant  de  le 
dépouiller  des  chairs  et  de  son  périoste  ,  pour  en 
opérer  la  résection.  Nous  ne  reviendrons  donc 
pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  sujet.  La  saga¬ 
cité  du  chirurgien  doit  lui  servir  de  guide  dans  le 
choix  du  procédé  le  plus  propre  à  lui  faire  attein¬ 
dre  son  but.  Quant  à  la  résection  des  extrémités 
articulaires  cariées  ou  fracassées,  commelaforme 
des  articulations  est  invariable  ,  et  que  les  procé¬ 
dés  les  plus  avantageux  pour  les  ouvrir  et  retran¬ 
cher  les  parties  osseuses  qui  les  composent  ont  été 
indiqués  et  décrits  pour  chacune  d’elles  ,  nous  al¬ 
lons  les  faire  connaître. 

Résection  de  la  tête  de  l'humérus.  Pour  pratiquer 
cette  opération,  Whyte  commençait  parfaire  une 
incision  verticale,  étendue  depuis  le  sommet  de 
l’acroiniori  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  bras,  et 
qui  pénétrait  jusqu’à  l’os.  Depuis  ,  l’on  a  pensé , 
avec  raison  ,  qu’il  y  aurait  de  l’avantage  à  décou¬ 
vrir  plus  largement  l’articulation  ,  en  faisant  ,  aur 
dépens  des  chairs  du  moignon  de  l’épaule ,  des 
lambeaux  de  formes  et  de  dimensions  diverses. 
Bent,  ayant  fait  une  incision  qui  partait  d’un  orifice 
fistuleux  situé  au  devant  de  l'épaule,  incisa  ensuite 
les  attaches  du  muscle  deltoïde  à  la  clavicule , 
pour  se  faire  du  jour.  Dans  un  autre  cas,  Moreau 
de  Bar  fit  deux  incisions  verticales,  l’une  devant 
et  l’autre  derrière  le  moignon  de  l’épaule,  et  les 
réunit  ensuite  par  une  incision  transversale,  de 
manière  à  avoir  deux  lambeanx  quadrilatères,  un 
supérieur  et  un  inférieur  5  et  il  put,  non-seule¬ 
ment  extraire  la  tête  de  l’humérus ,  mais  encore 
l’angle  antérieur  de  l’omoplate ,  auquel  la  carie 
s’était  propagée.  Lafaye  faisait,  comme  Moreau, 
deux  incisions  verticales;  mais  il  les  réunissait  à  leur 
partie  inférieure  par  l’incision  transversale  ,  de 
manière  à  n’avoir  qu’un  large  lambeau,  qu’il 
relevait.  Le  procédé  le  meilleur  et  le  plus  prompt 
est  celui  de  M.  Dupuytren,  qui  saisit  de  la  main 
gauche  et  soulève  la,  masse  du  deltoïde,  traverse 
sa  hase  avçc  un  couteau  à  deux  tranchans ,  qu’il 
fait  passer  entre  le  muscle  et  l’humérus  ,  glisse 
l’instrument  de  haut  en  bas,  le  long  de  cet  os, 
jusqu’à  ce  qu'il  soit  arrivé  près  de  l’insertion  du 
tendon,  et,  inclinant  le  tranchant  en  dehors, 
forme  ainsi ,  en  un  seul  temps  ,  le  large  lambeau 
que  Lafaye  ne  formait  qu’à  l’aide  de  trois  inci¬ 
sions. 

De  quelque  manière  que  l’on  ait  mis  l’articula¬ 
tion  à  découvert ,  une  fois  que  ce  premier  temps 
de  l’opération  est  terminé ,  on  relève  les  lambeaux, 
on  coupe  les  tendons  des  muscles  qui  s’attachent 
aux  deux  tubérosités  de  l’humérus,  en  même  temps 
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lue  la  capsule  articulaire;  ensuite,  on  luxe,  en 
aut  et  en  dehors  la  tête  de  l'humérus;  puis, apres 
voir  pris  les  précautions  convenables  pour  garan- 
!r  les  parties  molles  de  l’épaule  et  des  vaisseaux 
xillaires ,  soit  à  l’aide  d’une  compresse  ,  soit  a 
laide  d’une  plaque,  on  la  retranche  d’un  trait  de 
ne.  L’humérus  est  remis  en  place  ,  et  le  malade 
ailé  comme  s’il  avait  une  fracture  compliquée, 
ituelques  malades  succombent,  après  cette  opéra- 
ion,  des  suites  de  la  continuation  de  la  suppura- 
on  fournie  par  les  chairs  de  mauvaise  nature  qui 
brment  le  moignon  de  l’épaule ,  et  qui  ne  se  cica- 
’isent  pas.  Chez  ceux  qui  guérissent,  il  est  rare 
ue  l’extrémité  tronquée  de  l’humérus  se  soude 
empiétement  avec  l'omoplate.  Dans  la  plupart 
es  cas ,  ces  deux  os  se  réunissent  au  moyen  d  une 
abstance  fibreuse  et  épaisse,  qui  tient  le  bras 
uspendu,  et  lui  permet  d  exécuter  quelques  mou* 
emens  fort  bornés.  Il  doit  etre  tres-rare  de  voir 
e  former  une  articulation  anormale  véritable  en- 
:e  les  deux  os  ;  cependant  cela  n  est  pas  impossi- 
le  :  on  trouve  dans  le  Bulletin  des  sciences  delà 
ociété  philomatique  ,  une  observation  insérée  par 
I.  le  professeur  Chaussier,  et  dont  le  sujet  est  un 
îdividu  chez  lequel ,  après  une  séparation  spon- 
înée  de  la  tête  de  l’humérus ,  affectée  de  carie  , 
s’était  formé  sur  l’extrémité  de  cet  os  une  cavité 
rticulaire  encroûtée  de  cartilage,  et  qui  recevait 
ne  saillie  arrondie  en  forme  de  tête,  développée 
ur  la  partie  correspondante  de  l’omoplate ,  la- 
[uelle  était  également  encroûtée  d’un  cartilage 
liarthrodial.  Moreau  a  vu  une  fois  l'articulation  se 
aire  entre  l'extrémité  supérieure  de  1  humérus  et 
es  côtés. 

Résection  de  V articulation  du  coude.  Cette  opé- 
ation  a,  pour  la  première  fois,  été  proposée  par 
Jark  de  Liverpool ,  en  i^83.  Le  procédé  qu  il  a 
maginé  consistait  à  fendre  crucialement  les  tégu- 
nens  du  coude  à  amputer  l’olécrane ,  et  après 
voir  opéré  la  résection  des  extrémités  des  os  mala- 
les ,  à  placer  l’avant-bras  dans  la  position  demi- 
léchie  ,  à  remplir  la  plaie  de  charpie  ,  et  à  rappro- 
her  par-dessus  les  lambeaux  de  1  incision  cruciale. 
1.  Moreau  père  (  1) ,  qui ,  le  premier,  l’a  exécutée 
ur  le  vivant ,  a  suivi  un  procédé  qui  lui  est  propre, 
t  qui  est  préférable  à  celui  de  Part.  Le  malade 
tant  couché  sur  le  ventre  ,  ce  chirurgien  pratique 
le  chaque  côté  de  la  partie  inférieure  du  bras 
me  incision  parallèle  au  bord  correspondant  de 
'humérus,  et  qui,  commençant  à  deux  pouces  au- 
lessus  du  condyie  ,  vient  se  terminer  au  niveau 
le  l’articulation  ;  une  incision  transversale  ,  pas- 
ant  au  niveau  du  sommet  de  l’olécrane ,  réunit 
es  deux  premières,  et  circonscrit  un  lambeau 
lont  la  base ,  dirigée  en  haut ,  est  continue  aux 
:hairs  de  la  postérieure  du  bras.  Ce  lambeau  est 
elevé  ;  si  l’olécrane  est  sain  ,  on  le  laisse  en  place  ; 
’il  paraît  malade  ,  on  l’ampute.  Dans  tous  les  cas, 
ai  détache  avec  précaution  les  chairs  qui  adhèrent 
ux  bords  e  à  la  face  antérieure  de  l’humérus  ,  on 
;lisse  entre  elles  et  cet  os  une  lame  de  bois  ou  de 
:arton ,  qui  les  garantit  de  l’action  de  la  scie ,  et 

(1)  Voyez  la  thèse  de M.  Moreau,  ayant  pour  titre  : 
Observations  pratiques  relatives  à  la  résection  des 
’.rticulations  affectées  de  carie.  Paris  i8o3. 


à  l’aide  de  cet  instrument  on  sépare  l’extrémité 
de  l’os  de  son  corps.  Lorsque  cette  section  est 
opérée,  on  dégage  la  portion  d’os  détachée  des 
chairs  qui  l’unisèent  encore  aux  parties  voisines 
et  aux  os  de  l’avant  bras ,  Si  ceux-ci  paraissent 
affectés,  on  prolonge  du  côté  de  la  main  les  deux 
premières  incisions  latérales  ,  et,  après  avoir  déta¬ 
ché  de  haut  en  bas  le  lambeau  des  parties  molles , 
on  fait  saillir  leurs  deux  extrémités  par  la  plaie  ,  en 
luxant  l’avant-bras  en  haut  et  en  arrière,  après 
quoi  on  opère  facilement  la  résection  ;  ou  bien , 
si  la  maladie  est  très-superficielle,  on  l’enlève  avec 
la  gouge  et  le  maillet.  L’opération  terminée  ,  Mo¬ 
reau  réunissait  la  plaie  au  moyen  de  la  suture  ,  et 
plaçait  le  membre  dans  la  demi-flexion. 

M.  le  professeur  Dupuytren  fait,  comme  Mo¬ 
reau  ,  deux  incisions  verticales ,  qu’il  réunit  par 
une  incision  transversale,  laquelle  passe  au  ni¬ 
veau  de  la  base  de  l’olécrane,  mais  au  lieu  de 
couper  le  nerf  cubital  ,  il  incise  la  gaîne  de  ce 
nerf,  et  le  porte  en  avant  du  condyie  interne  de 
l’humérus,  où  un  aide  le  maintient  avec  une  spa¬ 
tule  ;  cela  fait ,  il  sépare  ,  dans  tous  les  cas  ,  1  olé¬ 
crane  du  corps  du  cubitus  par  un  trait  de  scie 
appliqué  à  sa  base,  l’extirpe  s’il  est  malade,  et 
le  laisse  dans  le  lambeau  qu’il  relève  ,  dans  le  cas 
contraire.  Il  coupe  alors  les  ligamens  latéraux  de 
l’articulation  ,  luxe  l’humérus  en  arrière  ,  et  re¬ 
tranche  toute  la  partie  de  son  extrémité  qui  est 
altérée  :  enfin  ,  il  luxe  à  leur  tour  les  os  de  l’avant- 
bras  dans  le  même  sens ,  et  en  opère  la  résection 
s’il  les  trouve  affectés. 

La  résection  de  l’articulation  humero-cubitale 
a  été  exécutée  un  assez  grand  nombre  de  fois,  tant 
pour  remédier  à  des  caries  ,  que  pour  extraire  les 
fragmens  de  fractures  comminutives  du  coude  , 
à  la  suite  de  plaies  d’armes  à  feu.  Elle  a  réussi 
toutes  les  fois  que  les  chairs  n’étaient  pas  désor¬ 
ganisées  ;  mais  c’est  toujours  apres  beaucoup  de 
temps  et  de  danger  que  les  malades  guérissent.  La 
soudure  des  extrémités  tronquées  des  os  ne  s  opère 
pas  ;  mais  les  parties  s’affermissent ,  et  l’avant- 
bras  recouvre  assez  de  force  et  de  mobilité  pour 
rendre  encore  des  services  importans  et  nombreux. 
Dans  un  cas  où  une  balle  restée  dans  la  plaie  avait 
déterminé  une  carie  du  condyie  externe  de  1  hu¬ 
mérus  et  de  la  partie  correspondante  de  1  olécrane. 
Moreau  fit  une  incision  verticale  le  long  de  la 
crête  de  l’os  ,  en  dirigea  une  seconde  de  la  partie 
inférieure  de  celle-ci  à  l’olécrane  ,  releva  le  lam¬ 
beau,  et  ayant  ainsi  mis  la  carie  a  découvert ,  1  en¬ 
leva  avec  la  gouge  et  le  maillet ,  ainsi  que  la  balle 
qui  l’avait  produite.  Le  lambeau  fut  recousu  ,  et 
six  semaines  après  ,  le  militaire  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation  avait  repris  son  service. 

IJne  opération  analogue  conviendrait ,  si  le  con- 
dyle  opposé  était  le  siège  de  l’affection. 

Résection  de  l’articulation  radio- car  prenne.  Cette 
opération  a ,  pour  la  première  fois ,  été  pratiquée 
par  Moreau  ,  sur  une  jeune  fille,  à  laquelle  il  a  re¬ 
tranché  l’extrémité  inférieure  du  radius  carié  ,  et 
qui  a  recouvré  assez  de  liberté  dans  les  mouve- 
mens  pour  reprendre  sa  profession  de  couturière. 
Il  ne  décrit  pas  le  procédé  qu  il  a  suivi.  Percy 
veut  que  l’on  fasse  sur  le  bord  externe  du  radius, 
et  sur  le  bord  interne  du  cubitus ,  une  incision 
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verticale  ;  nous  avions  ajouté  dans  les  premières 
éditions  de  cet  ouvrage  ,  qu’il  fallait  que  ces  inci¬ 
sions  fussent  prolongées  jusqu’aux  apophyses  sty- 
loïdes,  afin  de  faciliter  la  section  des  ligamens 
latéraux  ;  et  qu’il  serait  avantageux  de  commencer 
par  séparer,  lors  même  que  le  radius  seul  serait 
malade  ,  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  ,  qui  est 
plus  petite  et  plus  sous-cutanée.  M.  le  professeur 
Roux  a  pensé  comme  nous  dans  ce  dernier  point , 
ayant  à  pratiquer  la  résection  du  poignet  5  voici 
le  procédé  qu’il  a  suivi.  Deux  incisions  parallèles 
à  la  direction  du  radius  et  du  cubitus  furent  faites 
à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  ;  et  de  l’extré¬ 
mité  latérale  de  chacunes  d’elles,  en  partit  une 
autre  horizontale,  qui  se  dirigeait  vers  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’articulation. Le  lambeau  angulaire  qui 
en  résulta  de  chaque  côté  fut  disséqué  et  relevé; 
la  partie  inférieure  du  cubitus  fut  ensuite  isolée  , 
on  passa  entre  elle  et  le  radius ,  une  compresse  qui, 
ramenée  sur  le  radius ,  entraîna  toutes  les  chairs 
de  ce  côté  ;  le  cubitus  fut  scié ,  puis  sa  tête  isolée 
et  désarticulée ,  après  quoi  on  procéda  de  la  même 
manière  pour  le  radius.  Nous  avons  vu  le  malade 
opéré  par  M.  Roux.  La  main  forme  un  angle  dans 
le  sens  de  la  flexion  avec  l’avant-bras  mais  elle 
jouit  de  la  facilité  de  saisir  divers  objets. 

Résection  de  V articulation  coxo- fémorale.  Whyte, 
et  après  lui  Vermandois  et  Rossi,  ont  pensé  que 
l’on  pourrait  pratiquer  avec  avantage  la  résection 
de  la  tête  du  fémur;  il  ne  serait  en  effet  pas  fort 
difficile,  en  plongeant  au  devant  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse  un  couteau  dont  la  pointe  se¬ 
rait  dirigée  de  manière  à  venir  sortir  en  arrière , 
et  dont  le  tranchant  serait  ensuite  conduit  en  bas 
et  en  dehors ,  de  former  un  lambeau  ,  et  de  mettre 
a  découvert  la  partie  externe  et  supérieure  de  l’ar¬ 
ticulation  ;  mais  ce  lambeau  achevé ,  l’ouverture 
de  la  capsule  articulaire,  la  section  du  ligament 
interne  ,  et  l’ex-articulation  de  l’os  ,  n’offriraient- 
elles  pas  sur  un  sujet  vivant  de  grandes  difficultés, 
à  cause  de  l’épaisseur  et  de  la  force  des  muscles 
qui  s’attachent  de  toutes  parts  au  fémur  ?  D’ail¬ 
leurs,  en  supposant  que  l’on  vînt  à  bout  d’opérer 
la  résection  ,  quels  accidens  inflammatoires  n’en 
seraient-ils  pas  la  suite  ,  et  de  quelle  utilité  pour¬ 
rait  être  pour  le  malade  un  membre  flottant  en 
quelque  sorte,  et  incapable  de  lui  servir  d’appui  ? 
Ces  raisons,  qui  ont  été  senties  de  tout  temps, 
ont  empêché  les  chirurgiens  de  tenter  la  résection 
de  la  tête  du  fémur  ,  et  cette  opération  n’a  jamais 
été  faite. 

Résection  de  V articulation  fémoro-tibiale.  Park 
est  le  premier  qui  ait  pratiqué  cette  opération. 
Pour  l’exécuter  ,  il  fit  au  devant  du  genou  une 
incision  cruciale  qui  pénétrait  jusqu’à  l’articula¬ 
tion  ,  écarta  les  quatre  lambeaux,  dans  l’un  des¬ 
quels  se  trouvait  la  rotule,  et,  après  avoir  isolé 
l’extrémité  inférieure  du  fémur ,  la  retrancha. 
MM.  Moreau  ,  père  et  fils,  l’ont  ensuite  exécutée 
par  un  autre  procédé  que  voici  :  le  membre  étant 
étendu  ,  on  pratique  de  chaque  côté ,  entre  les 
muscles  vastes  et  les  fléchisseurs  de  la  jambe,  une 
incision  qui  commence  au-dessus  du  condyle  cor¬ 
respondant  du  fémur ,  et  vient  à  ceux  du  tibia,  en 
pénétrant  jusqu’aux  os;  une  incision  transversale 
passant  au-dessous  de  la  rotule,  et  pénétrant  égale¬ 


ment  jusqu’aux  os,  réunit  les  deux  premières;  h 
lambeau  est  relevé,  l’extrémité  inférieure  du  fémui 
isolée  ,  et  le  doigt  indicateur  gauche  étant  pass< 
derrière  ,  on  retranche  toute  la  portion  d’os  affec¬ 
tée  ,  en  sciant  d’avant  en  arrière  sur  ce  doigt.  Or 
fait  alors  abaisser  la  jambe  ,  et  le  doigt  placé  der 
rière  la  pièce  coupée  la  pousse  d’arrière  en  avan 
par  son  extrémité  supérieure  ;  le  fragment  est  alon 
saisi  et  détaché  de  toutes  ses  adhérences.  Si  le  tibir 
est  malade,  il  est  très-facile  de  le  luxer  en  avant,  ei 
apres  avoir  placé  derrière  lui  une  plaque  ou  un  doig! 
qui  garantisse  les  vaisseaux  poplités,  de  retranche) 
tout  ce  qui  est  affecté.  Le  membre  est  ensuite 
placé  dans  l’extension,  et  pansé  convenablement. 

M.  Bégin  et  l’un  de  nous  avons  pensé  qu’il  étaii 
possible  de  pratiquer  cette  opération  d’une  ma¬ 
nière  plus  simple.  La  jambe  étant  fléchie  sur  le 
cuisse  ,  on  pratique  au-dessous  de  la  rotule  une 
incision  qui ,  divisant  son  ligament  inférieur  ,  ains 
que  les  ligamens  latéraux  du  genou  ,  ouvre  large¬ 
ment  l’articulation.  Il  est  alors  facile  d’opérer,  soii 
a  1  aide  du  bistouri ,  soit  avec  des  ciseaux  ,  la  sec 
tion  des  ligamens  croisés  ,  et  de  luxer  ensuite  er 
avant  successivement  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  et  l’extrémité  supérieure  du  tibia  ,  pour  er, 
opérer  la  résection.  Il  est  inutile  de  dire  que  si' 
la  rotule  était  malade ,  il  faudrait ,  de  même  que 
dans  les  autres  procédés  ,  l’extraire.  L’opération 
achevée  ,  la  jambe  serait  replacée  dans  l’extension, 
et  couchée  dans  une  gouttière  qui  la  maintien¬ 
drait  dans  cette  position  jusqu’à  la  fin  du  traite¬ 
ment. 

Les  résultats  de  la  résection  du  genou  n’ont  pas 
en  général  été  satisfaisans.  Dans  les  cas  les  plus 
heureux  ,  les  malades  ont  acheté ,  par  plusieurs 
mois  de  souffrances  et  de  dangers  ,  la  conservation 
de  membres  déformés  ,  et  peu  propres  à  remplir 
leurs  fonctions  dans  la  marche  et  la  sustentatior 
du  corps. 

Résection  de  V articulation  tibio-tar sienne.  M.  Mo¬ 
reau  fils  est  le  premier  qui  l’ait  pratiquée;  voie 
quel  procédé  il  mit  en  usage.  Le  malade  étant] 
couché  sur  une  table  solide  ,  ce  chirurgien  cora-'| 
mença  par  abaisser  le  long  du  péroné  et  du  tihii 
une  incision  verticale,  de  l’extrémité  inférieure  dt 
laquelle  il  en  fit  partir  une  seconde  horizontale 
qui  s’étendait  d’arrière  en  avant,  d’un  côté,  jusqu’i 
l’attache  du  muscle  petit  péronier  latéral,  et  del’au 
tre  côté,  jusqu’à  celle  du  muscle  jambier  antérieur 
Les  deux  lambeaux  étant  relevés  ,  M.  Moreau 
placé  au  côté  interne  du  membre  ,  détacha  le: 
chairs  de  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  tibia 
puis,  ayant  engagé  une  petite  scie  derrière  cet  os 
il  en  opéra  la  section ,  dirigeant  l’instrument  d< 
manière  que,  sur  la  fin  de  l’opération,  il  devint  pa 
rallèle  à  la  face  externe  du  tibia.  La  portion  sépa¬ 
rée  du  corps  de  l’os  fu  t  ensuite  renversée  en  dedans 
et  détachée  des  parties  molles  auxquelles  elle  étai 
encore  adhérente.  La  portion  appartenant  au  pé 
roné  fut  ensuite  extraite.  Il  semble  qu'il  vaudrai 
mieux  ,  après  avoir  formé  le  lambeau  ,  commence 
par  détacher  l’extrémité  du  péroné;  puis,  portan 
le  pied  en  dehors,  couper  les  ligamens  qui  parten 
du  sommet  de  la  malléole  interne,  et  luxer  le  ti 
bia  en  dedans  ,  pour  en  opérer  plus  commodé 
ment  la  section.  On  pourrait  facilement  retranche 
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avec  la  gouge  et  le  maillet  les  portions  de  la  sur¬ 
face  de  l’astragale  qui  se  trouveraient  altérées. 
Cette  opération  a  réussi.  M.  Roux  a  été  moins  heu¬ 
reux  :  le  malade  auquel  il  avait  pratiqué  la  résec¬ 
tion  de  l’articulation  tibio-tarsienne  a  succombé. 

En  comparant  les  inconvéniens  de  la  résection 
des  extrémités  articulaires  avec  ceux  de  l’amputa¬ 
tion,  on  se  convaincra  facilement  qu’il  doit  être  de 
règle  de  tenter  cette  opération  pour  les  maladies 
les  membres  supérieurs  ,  dont  rien  ne  peut  rem¬ 
plir  les  usages  quand  on  les  a  perdus,  mais  qu’en 
jénéral  il  faut  s’en  abstenir  pour  les  maladies  des 


membres  inférieurs,  puisqu’on  n’obtient  pour  prix 
de  souffrances  fort  grandes  et  de  dangers  prolongés 
pendant  fort  long  temps,  que  des  membres  diffor¬ 
mes  et  incommodes  ,  qui  remplissent  beaucoup 
moins  bien  leurs  usages  que  ne  le  ferait  une  jambe 
de  bois.  Ceci  s’applique  surtout  à  la  résection  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur,  et  à  celle  de  l’ar¬ 
ticulation  tibio  fémorale  :  celle  du  pied  étant 
moins  dangereuse  ,  on  peut  à  la  rigueur  la  tenter 
chez  les  sujets  bien  disposés  et  qui  ont  une  répu¬ 
gnance  invincible  pour  l’amputation. 


- - -  ■  ■  -  -  ■  ■  ■  ■  ■  ■  -  . .  _ .  .  - :  J 
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Des  contusions  en  général. 

La  contusion  est  toujours  produite  par  l’action 
l’un  corps  mousse  mû  avec  une  grande  vitesse  ou 
)ourvu  d'un  grand  poids  qui  heurte  ou  qui  presse 
dus  ou  moins  fortement  le  point  sur  lequel  il  est 
ppliqué,  suivant  une  direction  oblique  ou  per- 
lendiculaire  à  sa  surface.  A  vitesse  égaie,  un  corps 
;ontondant  qui  agit  par  une  surface  étroite  et 
lans  une  direction  perpendiculaire  aux  parties  ,  et 
ur  des  tissus  bien  soutenus  ,  produit  une  plus 
’orte  contusion  qu’un  corps  contondant  qui  agit 
)ar  une  large  surface,  qui  frappe  obliquement  sur 
a  partie  ,  ou  qui  agit  sur  des  tissus  auxquels  leur 
nobilité  permet  d’éluder  en  partie  son  action  ; 
ivec  la  meme  vitesse  et  le  même  volume,  un  corps 
;ontondant  qui  frappe  les  parties  dans  une  direc- 
ion  oblique  détermine  une  contusion  moins  forte, 
aais  plus  étendue  ,  qu’un  corps  qui  agit  dans  une 
irection  perpendiculaire. 

Considérés  en  général,  les  effets  de  la  contusion 
!>euvent  se  rapporter  à  trois  degrés  principaux. 
)ans  le  premier,  l’atteinte  portée  aux  tissus  n’est 
as  assez  profonde  pour  déterminer  leur  désorga- 
isation  ni  au  moment  du  coup  ni  à  l'époque  du 
éveloppement  de  la  réaction  inflammatoire;  dans 
î  second,  les  tissus  vivent  encore  immédiatement 
près  l’action  du  corps  contondant  ;  mais  leur  or- 
anisation  est  tellement  altérée  qu’ils  sont  incapa- 
les  de  résister  au  travail  d’une  inflammation  vive, 
t  qu’ils  meurent  au  moment  où  cette  inflammation 
oévitable  commence  ;  dans  le  dernier  enfin,  l’or- 
anisation  et  la  vie  y  sont  détruites  par  le  seul  effet 
e  la  contusion,  et  ils  sont  immédiatement  trans- 
armés  en  escharres.  Les  phénomènes  ultérieurs 
ont  s’accompagne  la  maladie  ne  sont  par  consé- 
uent  pas  les  mêmes  dans  ces  trois  degrés;  leur 
ravité  relative  est  aussi  fort  différente,  et  il  en  est 
e  même  des  indications  curatives  qu’ils  présen- 
3nt;  il  serait  donc  fort  important  de  pouvoir  de 
rime  abord  les  distinguer  l’un  de  l’autre;  mais 
ans  l  état  actuel  de  la  science  ,  cela  est  le  plus 
auvent  tout  à-fait  impossible.  On  ne  peut  guère 
îger  de  l’intensité  de  la  contusion  d’après  lapro- 
mdeur  à  laquelle  elle  pénètre  ;  car  ce  mode  d’é- 
aluation  serait  lui-même  fautif,  par  ce  que  les 


tissus  ne  résistent  pas  tous  également ,  et  qu’il  ar¬ 
rive  souvent  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  qui  cèdent  en  vertu  de  leur  mobilité,  à  l’im¬ 
pulsion  du  corps  contondant  ,  ne  présentent  que 
des  traces  de  contusion  très-légère,  tandis  que  les 
muscles,  plus  résistans,  sont  complètement  divisés 
ou  même  désorganisés. 

Les  effets  de  la  contusion  se  présentent  sous  trois 
formes  principales,  qui  sont  :  l’ecchymose  simple, 
l’épanchement  sanguin,  et  le  broiement  de  la  partie. 
L’ecchymose  simple  se  manifeste  en  général  lors¬ 
que  le  corps  vulnérant  a  été  mû  avec  une  vitesse 
médiocre,  et  offrait  une  large  surface;  elle  a  aussi 
lieu  ,  lorsqu’un  corps  mû  avec  une  grande  vitesse 
n’a  fait  qu’effleurer  la  partie.  L’épanchement  de 
sang  est  produit  par  le  choc  perpendiculaire  ou 
oblique  d’un  corps  doué  d’une  vitesse  plus  consi¬ 
dérable  que  dans  le  cas  précédent,  ou  par  une  per¬ 
cussion  brusque  opérée  par  un  corps  à  surface 
étroite  sur  des  parties  soutenues  par  des  os,  comme 
le  sont  par  exemple  les  tégumens  du  crâne.  Le 
broiement  de  la  partie  a  lieu  par  le  choc  d’un  corps 
très-pesant  et  très  large  :  ainsi  la  rencontre  d’un 
boulet  de  canon  sur  la  fin  de  sa  course,  le  passage 
de  la  roue  d’une  voiture  pesamment  chargée  , 
ou  la  chute  d’une  lourde  masse  sur  un  membre  , 
sont  les  causes  qui  la  produisent  le  plus  ordinaire¬ 
ment. 

Lorsque  la  contusion  est  légère  ,  une  douleur 
plus  ou  moins  vive  se  manifeste  au  moment  de  l’ac¬ 
cident  et  disparaît  peu  après.  A  cette  douleur  suc¬ 
cède  un  engourdissement  accompagné  de  gonfle¬ 
ment  très-peu  considérable  ,  et  bientôt  la  partie 
n’est  pius  sensible  qu’à  la  pression.  Lorsque  les 
vaisseaux  capillaires  contenus  dans  l’épaisseur  de 
la  peau  ont  été  divisés,  le  gonflement  est  accom¬ 
pagné,  au  moment  même  de  l’accident,  d’une  cou¬ 
leur  bleuâtre  et  livide  qui  caractérise  l’ecchymose, 
et  celle-ci  représente  par  sa  forme  l’empreinte  du 
corps  qui  l’a  produite;  c’est  ainsi  qu’elle  est  ronde 
quand  le  corps  vulnérant  est  lui-même  arrondi  ; 
qu’elle  est  au  contraire  longue  et  étroite  ,  lorsque 
celui-ci  présente  une  forme  allongée  et  une  petite 
surface.  Lors  au  contraire  que  la  lésion  ne  porte 
que  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ,  ce  n’est 
qu’au  bout  de  quelques  heures,  et  quelquefois  deux 
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ou  trois  jours ,  qu’elle  commence  à  paraître  sous 
forme  d’une  tache  irrégulière  ,  rougeâtre  ,  puis 
bleuâtre  et  livide.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours 
l’ecchymose  s’étend;  sa  couleur  plombée  ou  viola¬ 
cée  se  change  insensiblement  en  une  teinte  jaunâ¬ 
tre  ou  verdâtre ,  dont  la  nuance  se  confond  gra¬ 
duellement  avec  la  couleur  des  parties  saines.  En¬ 
fin  ,  au  bout  de  trois  semaines  ou  un  mois  ,  toutes 
les  traces  visibles  de  la  maladie  ont  complètement 
disparu.  Ordinairement  la  douleur  et  le  gonflement 
cessent  les  premiers,  et  le  malade  a  déjà  recouvré 
depuis  long  temps  le  libre  exercice  de  la  partie 
malade,  lorsque  les  tégumens  reprennent  leur  cou¬ 
leur  naturelle.  Cependant ,  dans  quelques  cas  ,  et 
lors  même  qu’il  n’existe  qu’une  ecchymose  et  une 
contusion  en  apparence  légères  ,  on  voit  vers  le 
quatrième  ou  cinquième  jour ,  les  tégumens  s’en¬ 
flammer,  quelquefois  même  uneescharre  se  pro¬ 
duire  dans  l’endroit  frappé  ,  et  se  développer  un 
érysipèle  phlegmoneux  qui  produit  dans  la  partie 
des  ravages  plus  ou  moins  considérables  :  tant  il 
est  vrai  qu’il  est  impossible  de  déterminer  sûre¬ 
ment,  à  priori,  quelle  est  l’intensité  de  la  contusion. 
Toutefois  si  la  blessure,  quoique  peu  profonde,  a 
été  produite  par  un  corps  doué  d’une  grande  vites¬ 
se,  et  qui  n’a  fait  qu’effleurer  les  parties;  si  la  peau 
conserve  dans  le  point  central  de  1  ecchymose  une 
couleur  terne  ,  tandis  que  la  couleur  bleuâtre  se 
fait  déjà  sentir  dans  les  autres  points;  si  elle  est 
sèche  et  moins  sensible  dans  ce  point,  on  aura  lieu 
de  craindre  que  la  contusion  ne  prenne  pas  la  voie 
de  la  résolution ,  et  que  les  accidens  dont  nous 
venons  de  parler  n’en  soient  les  suites. 

Lorsque  le  corps  vulnérant  a  agi  de  manière  a 
produire  un  épanchement  de  sang,  la  douleur  im¬ 
médiate  est  plus  vive  et  de  plus  longue  durée  que 
dans  le  cas  précédent;  l’engourdissement  qui  lui 
succède  dure  aussi  plusjong-temps.  Si  le  siège  de 
la  maladie  n’est  pas  très-profond  et  qu’on  soit  ap¬ 
pelé  immédiatement  après  l’accident,  on  sent  au- 
dessous  delà  peau  un  vide  résultant  de  la  division 
des  tissus  sous-jacens  ,  et  qui  est  surtout  remar¬ 
quable  lorsque  quelque  muscle  à  longues  fibres  , 
comme  le  grand  pectoral ,  par  exemple,  se  trouve 
divisé  en  travers.  C'est  dans  ce  vide  que  se  forme 
aussitôt  l’épanchement  du  sang.  On  !e  reconnaît  à 
une  tumeur  bleuâtre  et  livide  ,  plus  ou  moins  cir¬ 
conscrite,  fluctuante  à  son  centre,  qui  corres¬ 
pond  au  siégede  l’épanchement ,  et  dure  à  sa  cir¬ 
conférence  ,  qui  correspond  aux  tissus  dans  les¬ 
quels  le  sang  n’est  qu’infiltré.  Il  n’est  pas  rare  de 
sentir  au  centre  de  la  tumeur  des  battemens  appa- 
rens,  qui  proviennent  de  la  rapidité  avec  laquelle 
le  sang  s’échappe  des  artérioles  divisées.  Il  faut 
bien  se  garder  de  regarder  ces  battemens  comme 
la  preuve  de  l’ouverture  de  vaisseaux  considéra¬ 
bles  ,  et  surtout  d’agir  en  conséquence  de  cette  er¬ 
reur  ;  au  bout  de  quelques  heures ,  les  parties  dis¬ 
tendues  par  le  sang  résistent  à  l’abord  d’une  nou¬ 
velle  quantité  de  ce  liquide  ;  la  fluctuation  se 
change  en  une  tension  plus  ou  moins  considérable, 
l’épanchement  cesse  de  se  faire ,  et  les  battemens 
11e  se  font  plus  sentir. 

Pendant  deux  ou  trois  jours,  la  maladie  semble 
rester  stationnaire  ;  après  ce  temps,  la  fluctuation, 
d’abord  masquée  par  la  tension  des  parties,  se  fait 


sentir  de  nouveau  ,  elle  est  même  plus  apparent 
qu’au  début;  mais  en  pressant  un  peu,  on  peu 
souvent  reconnaître  qu  elle  n’est  due  qu’à  um 
couche  mince  de  liquide,  et,  à  une  profondeu 
peu  considérable,  on  rencontre  un  noyau  plu 
ferme  formé  par  le  sang  coagulé.  En  même  temp 
la  peau  devient  livide,  quelquefois  chaude  et  mar 
brée  de  rouge  et  de  violet;  la  tache  qu’elle  pré 
sente  s’étend  peu  à  peu  jusqu’à  une  grande  dis 
tance,  en  présentant  les  nuances  et  la  dégradatioi 
de  couleurs  que  nous  avons  assignées  à  l’ecchy 
mose.  La  tumeur  diminue,  soit  d’une  manière  lent 
et  graduelle ,  soit  en  présentant  alternativemen 
des  époques  où  elle  est  plus  volumineuse,  plu 
chaude  et  plus  molle,  et  d’autres  ou  elle  devien 
indolente,  plus  ferme  et  plus  petite.  Enfin,  ai 
bout  d’un  temps  qui  demande  toujours  plusieur 
semaines,  et  souvent  plusieurs  mois,  elle  finit  pa 
être  réduite  à  un  noyau  dur,  qui  ne  disparaît 
son  tour  qu’après  un  laps  de  temps  ordinairemen 
très-long.  C’est  là  ce  qu’011  appelle  la  terminaisoi 
par  résolution. 

A  moins  que  l’épanchement  ne  soit  fort  consi 
dérable  ,  il  est  rare  que  le  travail  par  lequel  el!< 
s’opère  soit  accompagné  d’une  irritation  assez  viv 
pour  exciter  à  un  haut  degré  les  sympathies  di 
cerveau,  du  cœur  et  de  l’estomac.  Mais  dans  quel 
ques  cas  ,  soit  que  l’irritation  dépendante  du  cou| 
ou  de  la  présence  de  sang  épanché  soit  trop  vive 
soit  que  les  tissus  lésés  aient  été  tellement  altéré 
dans  leur  organisation ,  que  celle-ci  ne  puisse  ré 
sister  au  développement  de  l’inflammation  ,  ce 
tissus  se  gangrènent  ,  la  tumeur  se  transforme  ei 
un  abeès  dont  l’ouverture  spontanée  donne  issut 
à  un  pus  rouge  et  mêlé  à  une  grande  quantité  dt 
sang  en  caillots  noirs  ou  grisâtres  et  fibrineux  ,  e 
quelquefois  à  des  lambeaux  gangrenés.  Lorsqu» 
le  foyer  est  très-petit,  au  bout  de  quelques  jours 
le  pus  acquiert  les  qualités  de  pus  de  lionne  na 
ture  ,  et  la  maladie  guérit  à  peu  près  comme  1» 
faitun  abcès  ordinaire;  mais  quand  l’épanchemen 
est  trop  considérable,  et  que  ,  outre  le  sang  qui  1» 
forme  ,  une  grande  quantité  de  ce  liquide  s  est  in¬ 
filtrée  au  loin  dans  le  tissu  cellulaire  environnant 
il  est  rare  que  le  passage  à  la  suppuration  ne  soi 
suivi  d’accidens  fâcheux.  L’introduction  de  l’aii 
dans  le  foyer  altère  le  pus  ,  qui  devient  abondant 
sanieux  et  fétide  ,  et  détermine  dans  les  parois  d» 
la  poche  une  irritation  vive  qui  se  propage  au  loir 
dans  les  tissus  contas  et  infiltrés  de  sang.  Souven 
le  tissu  cellulaire  se  gangrène  et  se  détache  pai 
lambeaux  ;  quelquefois  même  la  mortificatioi 
frappe  la  peau  ,  et  s’étend  à  une  plus  ou  moin 
grande  profondeur.  (Voyez  Gangrène.  )  Ces  plié 
nomènes  ne  se  développent  pas  sans  détermine! 
une  irritation  sympathique  dans  les  voies  digesti¬ 
ves  et  même  dans  le  cerveau  ou  ses  enveloppes 
et  lorsque  le  malade  11e  succombe  pas  ,  soit  au) 
accidens  propres  à  la  gangrène  ,  soit  à  ceux  de  1* 
gastro-entérite  intense  compliquée  ou  non  d’en¬ 
céphalite  ou  d’arachnoïdite,  qui  se  développe  alors 
soit  à  ceux  de  la  phlébite  ,  il  lui  reste  encore  sou! 
vent  à  combattre  ceux  de  la  consomption  et  di 
marasme  qu’entraînent  presque  inévitablement  1| 
perte  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  inter-musj 
culaire,  la  suppuration  intarissable  qui  résulte  di 
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écollement  de  ces  parties  et  des  clapiers  qui  se 
orment  entre  elles. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  accompagnent 
épanchement  de  sang  superficiel.  Quand  il  est 
rofondément  situé,  il  suit  la  même  marche;  mais 
3S  phénomènes  par  lesquels  il  s’annonce  à  l’exté- 
ieur  sont  beaucoup  moins  apparens.  C’est  ainsi 
ue  les  alternatives  de  mollesse  et  de  fermeté  sont 
npossibles  à  saisir  ,  que  souvent  même  il  ne  s’an- 
mce  que  par  l’augmentation  de  volume  et  la 
msion  considérable  de  la  partie  ,  et  que  l’alté- 
tion  de  la  couleur  de  la  peau  ne  commence  quel- 
îefois  à  paraître  qu’au  bout  de  plusieurs  jours, 
est  alors  impossible  de  le  distinguer  de  la  simple 
[filtration  du  sang  dans  les  tissus  ;  ce  n’est  que 
îand  il  vient  à  s’abcéder ,  que  l’évacuation  des 
[lillots  mêlés  au  pus ,  ne  laisse  aucun  doute  sur 
nature  du  mal  •  au  reste,  cette  distinction  est 
îu  importante  à  établir. 

Enfin,  lorsque  les  tissus  ont  été  broyés  et  dé- 
organisés  par  le  corps  contondant ,  une  douleur 
olente  se  fait  sentir  dans  la  partie  au  moment 
'iême  du  coup  ;  mais  elle  est  remplacée  imrné- 
liatement  après  par  un  engourdissement  profond, 
u  même  par  l’insensibilité  la  plus  absolue  ;  la  par- 
e  est  froide  et  livide ,  et  elle  offre  au  toucher 
i  sensation  d’une  pulpe  homogène ,  en  laquelle 
îraient  réduits  tous  les  organes  contus.  Lorsque 
î  désordre  est  très-étendu,  lorsque,  par  exemple, 
n  membre  tout  entier  a  été  écrasé  par  la  chute 
’un  corps  grave  ,  lorsque  surtout  l’accident  a  été 
ccompagné  d’un  ébranlement  général ,  comme 
ela  a  lieu  quand  la  contusion  est  l’effet  du  choc 
’un  boulet  arrivé  à  la  fin  de  sa  course  ,  le  sujet 
st  plongé  dans  un  état  de  stupeur  profonde  ;  son 
orps  est  couvert  d’une  sueur  froide,  et  frappé 
’une  pâleur  générale  ;  les  sens  sont  obtus;  les 
aouvemens  sont  difficiles  ;  la  parole  ne  s’exécute 
ju’avec  lenteur;  le  pouls  est  faible,  petit  etcon= 
entré.  Quelquefois  ces  accidens  généraux  a  ugmen- 
ent ,  et  le  malade  périt  dans  les  premières  heures 
e  l’accident  ;  le  plus  souvent  le  pouls  se  relève 
aomentanément ,  la  pâleur  se  dissipe  ,  la  faiblesse 
lisparaît  ;  mais  la  partie  contuse  ne  recouvre  pas 
a  sensibilité  :  frappée  de  mort  par  l’accident,  elle 
présente  bientôt  tous  les  signes  de  la  gangrène  ou 
lu  sphacèle.  (Voyez  Mort  partielle.) 

Tels  sont,  en  général,  les  accidens  dont  sont 
ccompagnées  les  trois  formes  principales  de  la 
;ontusion  ;  mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’ils  se 
>résentent  toujours  avec  des  caractères  aussi  tran¬ 
chés  ;  il  faudrait  pour  cela  que  l’ecchymose,  le  dé- 
)ôt  sanguin,  et  le  broiement  des  parties  existas- 
ent  toujours  seuls,  et  c’est  ce  qui  n’arrive  que  ra- 
ement,  au  moins  pour  l’épanchement  :  d’où  il 
ésulte  une  réunion  des  caractères  particuliers  à 
;hacun  de  ces  états,  qui  rend  alors  le  diagnostic 
rès-difficile,  surtoutfen  ce  qui  concerne  la  distinc- 
ion  des  degrés  de  la  contusion  et  l’établissement 
lu  pronostic.  En  outre,  dans  un  assez  grand  nom- 
)rede  cas,  l’engourdissement  qui  accompagne  une 
îontusion  simple  est  tel  qu’il  va  jusqu’à  l’insensi- 
ïilité,  et  peut  faire  croire  qu’il  y  a  désorganisation 
les  tissus,  tandis  que  dans  d’autres,  où  cette  dé- 
lorganisation  est  presque  complète ,  la  vie  et  la 
sensibilité  persistent ,  et  ne  s’éteignent  qu’à  l’épo¬ 


que  du  développement  de  l 'inflammation,  à  laquelle 
l’altération  de  texture  qu’ont  éprouvée  les  organes 
contus  les  rend  incapables  de  résister.  Voilà  pour¬ 
quoi  on  voit  quelquefois  se  terminer  par  résolution 
des  contusions  qu’on  avait  jugées  devoir  se  termi¬ 
ner  par  la  gangrène  ,  ou  tout  au  moins  par  la  sup¬ 
puration;  tandis  que  dans  d’autres  cas  on  voit  la 
mortification  s’emparer  inévitablement  des  tissus 
que  l’on  croyait  n’être  affectés  que  de  contusion 
simple,  avec  ou  sans  dépôt  sanguin.  Le  pronostic 
au  contraire  est  donc  souvent  fort  difficile  à  établir 
avec  certitude ,  snrtoutdans  les  premiers  momens  ; 
plus  tard,  on  peut  beaucoup  plus  facilement  l’éta¬ 
blir.  En  général,  l’ecchymose  simple  n’a  aucun 
danger  ;  l’épanchement  sanguin  n’est  pasbeaucoup 
plus  grave  ,  tant  qu’il  n’y  survient  pas  d’inflamma¬ 
tion  ;  mais  lorsqu’il  se  développe  dans  les  parois 
du  foyer  une  inflammation  vive  ,  et  surtout  lorsque 
cette  inflammation  se  termine  par  suppuration ,  le 
pronostic  est  beaucoup  plus  fâcheux  ;  enfin,  aucune 
lésion  n’est  plus  grave  que  le  broiement  complet  des 
tissus  ,  puisqu’il  est  nécessairement  suivi  de  leur 
mortification.  , 

Dans  l’ecchymose  récente ,  on  trouve  que  les 
tissus  sont  infiltrés  de  sang  noir  etcoagulé ,  échappé 
des  vaisseaux  capillaires  rompus.  Plus  tard  ,  ces 
caillots  se  transforment  peu  à  peu  en  un  liquide 
roussâtre,  ou  jaunâtre,  qui  se  répand  au  loin  dans 
le  tissu  cellulaire  delapartie.  Dans  l’épanchement 
de  sang  récent,  il  existe  un  ou  plusieurs  vides 
remplis  par  le  liquide  accumulé  ,  et  qui  ordinai¬ 
rement  s’y  trouve  à  l’état  de  caillot  ;  autour  de  la 
collection,  on  trouve  l’infiltration  sanguine  des 
tissus  qui  caractérise  l’ecchymose.  Quinze  jours 
ou  trois  semaines  après  l’accident  ,et  surtout  plus 
tard,  la  collection  sanguine  est  enfermée  dans  un 
kyste  rouge  et  villeux  ,  organisé  aux  dépens  du 
tissu  cellulaire  environnant;  le  sang  forme  un 
caillot  solide  ,  entouré  par  une  couche  d’un  li¬ 
quide  ténu,  sécrété  par  le  kyste  ,  et  dont  la  pro¬ 
portion,  sujette  à  varier,  est  souvent  facile  à  ap¬ 
précier  à  l’extérieur  par  ces  alternatives  de  fluc¬ 
tuation  et  de  fermeté  dont  il  a  été  parlé.  Ce  kyste 
est  destiné  d’une  part  à  sécréter  un  liquide  qui 
délaie  couche  par  couche  le  caillot ,  et  d’autre 
part,  à  en  absorber  les  parties  qui  sont  successi¬ 
vement  délayées  ,  pour  les  reporter  dans  le  torrent 
de  la  circulation  ;  il  revient  sur  lui-même,  et  s’é¬ 
paissit  à  mesure  que  le  caillot  diminue,  et  il  n’est 
jamais  plus  distinct  que  quand  celui-ci,  après 
avoir  perdu  par  absorption  sesélémens  les  plus  té¬ 
nus  ,  est  réduit  à  un  noyau  fibrineux  presque  so¬ 
lide.  A  mesure  que  l’absorption  marche ,  l’ecchy¬ 
mose  environnante  s’agrandit  et  s’étend  ,  parce 
que  le  sang  épanché  passe  avec  celui  qui  n’était 
qu  infiltré  dans  les  vaisseaux  absorbans  qui  par¬ 
courent  en  grandnombre  le  tissu  cellulaire.  Quand 
le  kyste  s’enflamme,  aux  caractères  anatomiques 
dont  il  vient  d’être  parlé  se  joignent  ceux  qui  sont 
propres  à  l’état  inflammatoire  ,  et  sur  lesquels  il 
est  inutile  de  revenir  ici.  Enfin,  dans  le  dernier 
degré  de  la  contusion,  les  muscles  sont  détruits  et 
forment  avec  le  sang  une  sorte  de  pulpe  homogène, 
dans  laquelle  on  trouve  les  débris  des  vaisseaux, 
des  aponévroses  et  des  nerfs. 

Empêcher  l’extravasation  du  sang,  favoriser  la 
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résorption  de  celui  qui  est  infiltré  ou  épanché, 
prévenir  l’inflammation ,  empêcher  que  les  tissus 
encore  vivans  ne  passent  à  l’état  de  gangrène , 
favoriser  la  séparation  des  parties  mortes  d’avec 
les  parties  vivantes;  telles  sont  les  indications  que 
présente  la  contusion  ,  suivant  les  époques  où  on 
l’observe  ,  et  les  degrés  de  son  intensité. 

Lorsque  la  contusion  est  légère,  peu  étendue  , 
et  qu’il  n’existe  qu’une  simple  ecchymose,  on 
remplit  ces  diverses  indications  par  le  repos  de  la 
partie  et  l’application  de  compresses  imbibées  de 
liqueurs  qui  jouissent  de  propriétés  résolutives. 
On  employait  beaucoup  autrefois  les  solutions 
d’hydrochlorate  d’ammoniaque,  celle  d’hydro¬ 
chlorate  de  soude,  l’eau-de-vie  camphrée  étendue 
dans  l’eau  de  Goulard,  etc.  On  préfère  générale» 
ment  aujourdhui  l’acétate  de  plomb  étendu  d’eau  , 
parce  qu’en  même  temps  qu’il  facilite  la  résorption 
des  liquides  épanchés,  il  n’a  pas,  comme  les  sels 
indiqués,  et  surtout  comme  l’eau-de-vie  camphrée, 
l’inconvénient  de  provoquer  l’inflammation  dans 
les  parties  sur  lesquelles  on  l’applique.  Nous  avons 
plusieurs  fois  retiré  un  grand  avantage  de  l’usage 
de  l’eau  froide ,  dont  on  mouillait  avec  persévé¬ 
rance  les  linges  placés  sur  la  partie  contuse.  On 
aide  aussi  la  résorption  par  une  compression  large 
et  uniforme ,  exercée  au  moyen  d’un  bandage 
roulé.  Ces  moyens  ,  continués  avec  persévérance, 
suffisent  ordinairement  pour  compléter  la  guéri¬ 
son  ;  mais  quand  la  contusion  occupe  une  grande 
surface ,  et  quand  surtout  il  y  a  un  épanchement 
sanguin  considérable,  il  faut  ,  en  outre,  pratiquer 
un  nombre  de  saignées  proportionné  à  la  gravité 
du  désordre,  à  la  force  du  sujet  et  à  l’état  du  pouls  : 
la  saignée  générale  est ,  dans  ce  cas  ,  préférable  à 
l’application  des  sangsues,  dont  les  piqûres  déter¬ 
minent  presque  toujours  l’inflammation  de  la  peau 
qu’on  a  beaucoup  d’intérêt  à  éviter.  Elle  doit  être 
pratiquée,  autant  que  possible,  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  l’accident,  afin  de  prévenir  le 
développement  de  l’inflammation  dans  les  tissus 
contus  ou  dans  les  parois  du  foyer  sanguin.  Quand 
cet  accident  a  lieu  malgré  l’emploi  des  évacuations 
sanguines,  ou  parce  que  l’on  est  arrivé  trop  tard 
pour  le  prévenir,  il  faut  insister  sur  la  saignée , 
mais  cesser  l’emploi  de  la  compression ,  et  rem¬ 
placer  les  fomentations  par  des  cataplasmes  à  la 
fois  émolliens  et  résolutifs,  composés  de  farine 
de  graine  de  lin  délayée  dans  une  solution  d’acé¬ 
tate  de  plomb. 

Lorsque  l’inflammation  se  termine  par  suppu¬ 
ration,  il  faut  ne  se  déterminer  à  ouvrir  l’abcès 
que  lorsqu’on  a  attendu  assez  long-temps  pour 
être  certain  de  ne  pas  confondre  les  symptômes 
qui  annoncent  cette  terminaison  avec  ceux  qui 
accompagnent  les  épanchemens  sanguins,  et  qui 
indiquent  que  la  résorption  du  sang  épanché  s’o¬ 
père.  Les  méprises  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares. 
Cependant,  quand  la  partie  contuse  devient  tout 
à  coup  le  siège  de  symptômes  inflammatoires  bien 
caractérisés,  que  ceux-ci  se  succèdent  sans  inter¬ 
ruption  ,  que  la  tumeur  devient  rapidement  plus 
volumineuse,  que  la  peau  est  uniformément  rouge, 
chaude  et  douloureuse,  et  que  la  fluctuation  se 
manifeste  ou  devient  beaucoup  plus  prononcée 
après  que  ces  accidens  ont  duré  quelque  temps ,  il 


n’est  plus  permis  de  douter  qu’il  se  soit  formé  un 
abcès ,  ou  que  le  foyer  sanguin ,  s’il  en  existait  un. 
soit  passé  à  la  suppuration  ;  il  faut  alors  ouvrii 
largement  l’abcès,  afin  d’évacuer  tout  le  sang  coa¬ 
gulé  mêlé  au  pus.  L’inflammation  se  renouvelle 
constamment  avec  plus  de  force  ,  dès  que  l’on  e 
pénétré  dans  l’intérieur  du  foyer  ;  mais  elle  est 
d  autant  moins  vive  ,  la  suppuration  qu’elle  pro¬ 
duit  prend  des  qualités  d’autant  moins  mauvaises, 
et  les  accidens  sympathiques  qui  se  déclarent  sont 
d’autant  moins  prononcés  et  d’autant  moins  graves . 
qu’il  reste  moins  de  caillots  dans  le  fond  du  foyer: 
on  traitera  ensuite  la  maladie  comme  un  abcès 
ordinaire  compliqué  d’inflammation  vive. 

Si  la  contusion  a  été  portée  jusqu’à  la  désorga¬ 
nisation  d’une  portion  de  l’épaisseur  de  la  partie 
contuse,  l’inflammation  destinée  à  séparer  les  par¬ 
ties  mortes  des  parties  vivantes  est  inévitable  :  et 
s’il  existe  un  épanchement  sanguin ,  la  formation 
d’un  abcès  est  impossible  à  prévenir.  Mais  des  sai¬ 
gnées  générales  sont  encore  utiles  pour  modérer 
l’impulsion  du  sang  dans  la  partie,  et  pour  préve 
nir  la  mortification  des  tissus  encore  vivans  ,  mais 
assez  altérés  pour  ne  pouvoir  résister  à  une  inflam¬ 
mation  vive.  Les  résolutifs  froids,  appliqués  sur  la 
partie  ,  concourent  au  même  but ,  et  conviennent 
jusqu  au  développement  de  l’inflammation,  qui  de¬ 
vra  être  traitée  par  les  émollien3.  S'il  se  forme  un 
abcès,  on  se  conduira  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Enfin  ,  si  une  partie  tout  entière  est  contuse  au 
plus  haut  degré,  que  les  chairs  soient  réduites  en 
une  pulpe  homogène,  que  les  os  soient  brisés,  etc., 
il  faut  sur-le-champ  en  pratiquer  l’amputation.  Il 
est  inutile  de  dire  que  si  la  contusion,  sans  déter¬ 
miner  la  désorganisation  des  tissus ,  avait  déchiré 
une  artère  considérable  ,  et  qu’un  vaste  épanche¬ 
ment  de  sang,  accompagné  des  signes  de  l’anévrys¬ 
me  faux  primitif,  fût  le  seul  résultat  de  la  blessure, 
il  faudrait  se  conduire  comme  il  est  indiqué  de  le 
faire  danscette  maladie.  (Voyez  Plaies  des  arlères.) 

De  la  contusion  des  tégumens  du  crâne. 

Les  contusions  des  tégumens  du  crâne  se  pré¬ 
sentent  sous  trois  aspects  principaux.  Le  plus  or¬ 
dinairement  ,  quand  le  corps  vulnérant  est  doué 
d’une  vitesse  médiocre,  la  partie  frappée  présente 
une  bosse  saillante,  d’une  dureté  considérable  et 
uniforme  dans  toute  son  étendue;  d’autres  fois,  la 
bosse  s’élevant  insensiblement  depuis  sa  base  jus¬ 
qu’à  son  sommet,  est  dure  dans  toute  sa  circonfé- 
x’ence  et  molle  à  son  centre;  enfin,  dans  quelques 
cas  où  la  cause  vulnérante  a  agi  très- obliquement , 
on  n’observe  qu’un  décollement  plus  ou  moins 
étendu  des  tégumens  du  crâne,  au-dessous  desquels 
s’est  fait  un  épanchement  de  sang  plus  ou  moins 
considérable.  La  tumeur  est  alors  molle  dans  toute 
son  étendue.  Les  bosses  dures  à  leur  circonféren¬ 
ce,  et  molles  à  leur  centre,  sont  en  général  faciles 
à  distinguer  des  autres  affections.  Cependant , 
comme  leur  élévation  est  peu  considérable,  que  la 
dureté  qui  les  entoure  tranche  brusquement  avec 
la  mollesse  de  leur  centre  ,  et  qu’enfin  assez  sou¬ 
vent  elles  présentent  dans  ce  point  des  battemeris 
sensibles  produits  par  l’épanchement  du  sang  hors 
des  artères  divisées,  on  pourrait,  si  on  ne  lesexa- 
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îiuait  avec  attention,  les  confondre  avec  une  frac- 
ure  du  crâne  ,  compliquée  d’enfoncement  des 
ragmens.  Mais  ,  indépendamment  de  ce  que  ,  ces 
umeurs  étant  toujours  élevées  au-dessus  du  ni- 
eau  de  la  surface  du  crâne  ,  il  est  toujours  facile 
e  s’assurer  que  le  doigt  qui  déprime  leur  sommet 
'arrive  pas  jusqu’à  la  surface  de  cette  cavité  ,  ou 
st  arrêté  par  elle ,  quand  la  cause  vulnérante  a 
orné  son  action  aux  parties  molles  extérieures , 
n’existe  aucun  signe  décompression  du  cerveau, 
t  cette  circonstance  seule  suffit  pour  lever  tous  les 
outes.  Si  ,  au  contraire  ,  ces  signes  existent,  l’af- 
action  de  l’organe  encéphalique  doit  seule  attirer 
oute  l’attention  du  médecin;  et  nous  verrons  qu’a- 
prs  on  est  autorisé  à  s’assurer  directement  de  la 
liature  et  de  l’étendue  du  désordre  ,  en  mettant  le 
râne  à  découvert ,  pour  peu  que  les  accidens 
oient  urgens. 

Les  contusions  des  tégumens  du  crâne  doivent 
dre  attaquées  avec  énergie ,  pour  peu  qu’elles 
oient  étendues,  et  qu’on  ait  acquis  la  certitude 
pie  la  cause  qui  les  a  produites  a  agi  avec  force. 
Le  voisinage  du  cerveau  fait  qu’on  n’est  jamais 
certain  que  cet  organe  ou  ses  enveloppes  n’ont  pas 
•essenti  les  effets  du  choc  extérieur  ,  et  qu’ils  ne 
s’enflammeront  pas  consécutivement  ;  et  lors 
nême  que  cette  circonstance  n’existerait  pas  ,  on 
levrait  encore  chercher  à  éviter,  pas  tous  les 
noyens  possibles  ,  le  développement  de  l’in  dam¬ 
nation  dans  des  parties  où  elle  prend  facilement 
es  caractères  de  l’érysipèle  phlegmoneux  ,  com¬ 
pliqué  d’étranglement. 

Il  faut  donc  ajouter  aux  fomentations  résolutives 
ordinaires  les  applications  de  sangsues  près  de 
l’endroit  contus  ou  au  cou,  les  saignées  du  bras  ou 
du  pied;  le  blessé  doit  en  outre  être  mis  à  l’usage 
des  pédiluves,  des  boissons  délayantes ,  à  la  diète 
la  plus  rigoureuse  ,  et  l’on  continue  ces  moyens  , 
non-seulement  j  usqu’après  l’époque  connue  où  l’in¬ 
flammation  a  coutume  de  se  développer ,  mais  en¬ 
core  jusqu’à  la  résolution  complète  des  tumeurs 
sanguines.  Si  ,  malgré  ces  soins,  la  tumeur  vient 
à  s’abcéder ,  il  faut  l’inciser  largement ,  et ,  pour 
peu  que  l’inflammation  prenne  les  caractères  de 
l'érysipèle  phlegmoneux  ,  le  bistouri  doit  pénétrer 
jusqu’aux  os  ,  afin  de  diviser  l’aponévrose  épicra¬ 
nienne  ,  dont  la  résistance  au  développement  des 
parties  est  la  cause  ordinaire  de  l’extension  au 
loin  de  l’irritation  inflammatoire  du  tissu  cellulaire 
qu’elle  recouvre  ,  et  produit  les  accidens  les  plus 
graves. 

De  la  contusion  des  paupières. 

Le  tissu  cellulaire  lâche  et  séreux  qui  concourt 
à  former  les  paupières  est  très-propre  à  devenir  le 
siège  d’infiltrations  considérables  ;  aussi  les  coups 
portés  sur  la  base  de  l’orbite  ,  et  dans  lesquels  ces 
organes  se  trouvent  compromis  ,  sont-ils  suivis 
ordinairement  d’un  gonflement  considérable,  ac¬ 
compagné  d’une  couleur  d’un  violet  noir  très-mar¬ 
qué.  Assez  souvent  l’ecchymose  s’ étend  jusqu’à  la 
conjonctive,  sur  laquelle  elle  forme  une  tache  d’un 
rouge  très-vif  étendue  depuis  la  paupière  jusqu’à 
la  circonférence  de  la  cornée  transparente,  où  elle 
s’arrête  brusquement.  Dans  quelques  cas  aussi , 
l’ecchymose  et  le  gonflement  sont  produits  par 


l’infiltration ,  de  proche  en  proche  du  sang  qu» 
provient  de  quelque  partie  voisine  des  paupières 
affectée  de  contusion  ou  de  fracture.  C’est  ainsi 
que  les  bosses  du  front ,  que  les  fractures  de 
la  voûte  orbitaire  sont  ordinairement  accompa¬ 
gnées  du  gonflement  noir  de  la  paupière  supérieure. 

L’ecchymose  et  le  gonflement  dont  nous  parlons 
sont  en  général  des  accidens  peu  graves ,  qui  se 
dissipent  facilement  en  assez  peu  de  temps.  Le 
traitement  ne  diffère  pas  de  celui  des  contusions 
des  autres  parties  du  corps. 

De  la  contusion  de  l’œil. 

Les  contusions  légères  éprouvées  par  le  globe 
oculaire  se  bornent  ordinairement  à  produire  ,  au- 
dessous  de  la  conjonctive  ,  une  infiltration  san¬ 
guine  plus  ou  moins  forte,  avec  ou  sans  boursou¬ 
flement  delaùnembrane.  Rarement  cette  ecchymose 
s’étend  à  tout  le  blanc  de  l’œil  ;  le  plus  souvent 
elle  n’en  occupe  que  la  partie  inférieure  ;  elle 
s’arrête  au  pourtour  de  la  cornée  transparente  ,  et 
diffère  des  ecchymoses  ordinaires  en  ce  que  sa 
couleur  est  ordinairement  d’un  rouge  vif,  au  lieu 
d’être  noire  ou  noirâtre.  Quelques  résolutifs ,  et, 
si  la  douleur  est  vive  ,  quelques  bains  de  pieds , 
suffisent  ordinairement  pour  la  dissiper  en  peu  de 
jours:  rarement  on  est  obligé  de  recourir  à  la  sai¬ 
gnée.  Plus  fortes  ,  les  contusions  déterminent  la 
rupture  des  vaisseaux’intérieurs  du  globe  oculaire, 
le  sang  épanché  dans  les  chambres  antérieure  ou 
postérieure  se  mêle  aux  humeurs  aqueuse  ou  vitrée 
et  trouble  la  transparence  de  l’organe.  Dans  les 
cas  heureux ,  et  qui  ne  sont  pas  fort  rares  ,  on  voit 
le  sang  se  résorber  peu  à  peu ,  et  l’œil  recouvrer 
sa  transparence  ainsi  que  la  faculté de  voir.  Quel¬ 
quefois  aussi,  après  la  résorption  du  sang  épanché, 
on  s’aperçoit  qu’il  existe  une  cataracte  ,  d’autres 
fois  une  amaurose.  Chez  quelques  sujets,  ces  deux 
accidens  surviennent  immédiatement  après  le 
coup,  sans  qu  il  se  soit  fait  dans  l’œil  aucun  épan¬ 
chement  de  sang  ni  aucune  inflammation.  Chez 
d’autres  sujets  ,  tout  s’enflamme  ,  et  le  malade  est 
exposé  à  tous  les  accidens  d’une  ophthalmie  ordi¬ 
naire.  Il  est  par  conséquent  fort  rare  qu’il  recouvre 
la  vue.  Le  traitement  de  ce  second  degré  de  la  con¬ 
tusion  de  l’œil  est  tout  entier  antiphlogistique  et 
dérivatif  ;  des  saignées  de  pieds  répétées,  des 
sangsues  appliquées  à  plusieurs  reprises  autour  de 
la  base  de  l'orbite,  des  pédiluves  irritans,  des 
boissons  laxatives  ,  la  diète  ,  et  l’application  des 
résolutifs  sur  l’oi’gane  contus  ,  en  forment  la  base. 

Dans  un  troisième  degré  ,  la  contusion  de  1  œil 
est  caractérisée  par  le  mélange  de  toutes  les  par¬ 
ties  constitutives  du  globe  oculaire.  Les  membra¬ 
nes  sont  déchirées  ,  le  cristallin  déplacé ,  la  cor¬ 
née  transparente  ne  présente  plus  que  l’apparence 
d’une  tache  rouge  et  saillante ,  et  lorsqu  il  n  existe 
pas  d’ecchymose  sous  la  conjonctive  ,  la  scléro¬ 
tique  paraît  livide  et  d’une  couleur  plombée.  Il 
est  fort  rare  que  l’on  puisse  amener  la  terminaison 
par  résolution  d’une  pareille  contusion  ,  à  laquelle 
les  auteurs  ont  donné  le  nom  de  confusion  de  1  œil; 
et  lors  même  qu’elle  s’opère  complètement ,  la  vue 
est  perdue  sans  retour.  Presque  toujours  celui-ci 
s’enflamme  fortement  ,  et  le  malade  succcombe 
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avec  les  symptômes  qui  ont  été  indiqués  en  par¬ 
lant  de  l’hypopion. 

Le  traitement  de  ce  dernier  degré  de  contusion 
est  le  même  que  celui  du  degré  précédent  ;  seule¬ 
ment  il  doit  etre  très-énergique.  Lorsque,  malgré 
1  emploi  des  moyens  indiqués,  il  survient  des  acci- 
dens  inflammatoires  graves,  que  les  douleurs  sont 
très-vives  ,  et  que  les  organes  encéphaliques  sont 
menacés,  il  faut  sans  hésiter,  ouvrir  et  vider  l’œil, 
comme  il  a  été  dit  en  parlant  de  l’hydrophthalmie. 
On  continue  ensuite  l’usage  des  moyens  antiphlo¬ 
gistiques. 

De  la  contusion  du  larynx. 

Quoique  la  mobilité  du  larynx  lui  fasse  souvent 
éluder  l’action  des  corps  contondans ,  cependant 
un  coup  violent  porté  d’avant  en  arrière  ,  et  sur¬ 
tout  une  forte  constriction  ,  peuvent  produire  , 
au-dessous  de  la  membrane  muqueuse  qui  revêt 
l’intérieur  de  cette  cavité  ,  une  infiltration  san¬ 
guine  qui  donne  a  cette  membrane  une  épaisseur 
considérable  ,  et  gêne  plus  ou  moins  la  respiration. 
D’un  autre  côté  ,  les  mouvemens  des  muscles  in¬ 
trinsèques  de  l’organe  contus  ne  peuvent  plus  exé¬ 
cuter  leurs  fonctions,  et  une  aphonie  plus  ou 
moins  complète  est  le  résultat  de  la  gêne  qu’ils 
éprouvent.  Enfin,  la  connexion  qui  lie  le  larynx 
au  pharynx  rend  difficiles  les  mouvemens  de  cette 
partie  ,  et  apporte  des  obstacles  plus  ou  moins 
marqués  à  la  déglutition.  Il  est  rare  que  la  contu¬ 
sion  soit  portée  jusqu’à  l’écrasement  complet  des 
cartilages ,  qui  résistent  en  raison  de  leur  élasti¬ 
cité;  mais  cet  accident  peut  avoir  lieu  sur  les 
vieillards,  où  ils  sont  ossifiés  :  une  suffocation  com¬ 
plète  en  est  alors  la  suite  immédiate. 

Au  reste ,  le  traitement  des  contusions  du  larynx 
ne  diffère  pas  du  traitement  général  des  contu¬ 
sions.  Un  seul  cas  peut  exiger  une  opération,  c’est 
celui  où  il  y  aurait  menace  de  suffocation.  Il  fau¬ 
drait  alors  pratiquer  la  trachéotomie. 

De  la  contusion  des  parois  de  la  poitrine. 

Le  coups  portés  sur  les  côtés  du  thorax  ,  ou  sur 
ses  régions  antérieure  et  postérieure  ,  ont  pour 
résultat  commun  ,  lors  même  que  l’ébranlement 
ne  s’est  pas  propagé  jusqu’aux  viscères  thoraci¬ 
ques  ,  et  qu’il  n’existe  aucune  fracture  aux  os  qui 
forment  la  charpente  osseuse  de  la  cavité  ,  une 
douleur  vive  dans  le  lieu  frappé,  qui  se  développe 
pendant  les  mouvemens  d’inspiration,  d’expiration, 
et  surtout  pendant  les  premiers.  Cette  douleur 
dure  quelquefois  pendant  quinze  ou  vingt  jours; 
le  plus  souvent  elle  disparaît  après  le  septième  ou 
le  huitième.  Pour  la  calmer ,  il  suffit  de  joindre 
aux  moyens  employés  dans  le  traitement  des  con¬ 
tusions  des  autres  parties  ,  l’emploi  d’un  bandage 
de  corps  fortement  serré  ,  qui  retienne  immobiles 
les  parois  de  la  poitrine,  et  qui  force  les  malades 
à  ne  respirer  que  par  Je  diaphragme.  Pour  con¬ 
struire  ce  bandage  ,  on  prend  une  serviette,  que 
l’on  plie  en  trois  ou  en  quatre,  dans  le  sens  de  sa 
longueur;  on  en  entoure  la  poitrine  du  malade  , 
et ,  la  serrant  fortement ,  on  en  ramène  les  chefs 
l’un  vers  l’autre  sur  le  devant  de  la  poitrine  ,  où 


on  les  croise  et  les  fixe  avec  des  épingles.  Deui 
bandes  attachées  en  arrière  à  la  partie  moyenne 
du  bord  supérieur  de  ce  bandage  ,  et  ramenées  de 
chaque  côté  par  dessus  l’épaule,  sont égalemeni 
fixées  à  la  partie  antérieure  et  moyenne  du  ban- 
dage  ,  qu’elles  empêchent  ainsi  de  tourner  et  de 
descendre ,  en  formant  ce  qu’on  nomme  un  sca¬ 
pulaire. 

De  la  contusion  du  poumon. 

Les  coups  portés  sur  les  côtés  du  thorax  peu¬ 
vent ,  lors  même  qu’ils  ne  détruisent  pas  la  con¬ 
tinuité  de  ses  parois  ,  déterminer  la  contusion  du 
poumon.  Celle-ci  a  ,  comme  partout  ailleurs  ,  di¬ 
vers  degrés  d’intensité.  Dans  le  plus  faible  ,  il  se 
joint  ordinairement  de  la  toux  aux  symptômes  qui 
accompagnent  la  simple  contusion  des  parois  : 
l’oppression  est  plus  profonde  ;  la  percussion  fait 
reconnaître  un  son  mat,  l’auscultation  apprend 
que  le  tissu  de  l'organe  est  imperméable  à  l’aii 
dans  toute  l’étendue  delà  lésion.  Cette  affection  se 
termine  ordinairement  par  résolution  ;  mais  dans 
quelques  cas  elle  détermine  au  bout  de  quelques 
jours  une  véritable  pneumonie  aiguë  ;  d’autres  fois 
elle  laisse  dans  l’organe  une  inflammation  chroni¬ 
que.  Elle  ne  demande  pas  d’autre  traitement  que 
celui  de  la  contusion  des  parois;  il  ne  faut  qu’in¬ 
sister  davantage  sur  les  saignées  générales. 

Dans  un  second  degré  ,  le  tissu  pulmonaire  est 
déchiré  ,  et  à  l’oppresion  plus  forte  ,  à  la  douleur 
plus  profonde  et  plus  vive,  se  joint  ordinairement 
un  crachement  de  sang  plus  ou  moins  abondant. 
Ce  cas  expose  plus  que  le  précédent  aux  accidens 
de  la  pneumonite  ;  il  exige  que  l’on  insiste  sur  les 
saignées  ,  non-seulement  jusqu’à  la  cessation  com¬ 
plète  de  l’hémoptysie  ,  mais  encore  jusqu’à  la  di¬ 
minution  notable  de  l’oppression  et  de  la  douleur 
provoquées  par  les  mouvemens  de  la  respiration. 
Du  reste ,  même  traitement  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent. 

Enfin ,  dans  un  troisième  degré,  le  tissu  du  pou¬ 
mon  est  désorganisé  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  ;  outre  le  sang  qui  s’échappe  par  la  bou¬ 
che  ,  il  s’en  épanche  une  certaine  quantité  dans 
la  cavité  de  la  plèvre;  aux  symptômes  des  degrés 
précédemment  indiqués  se  joignent  la  pâleur  ,  la 
stupeur  ,  et  tous  ceux  qui  caractérisent  une  hé¬ 
morrhagie  intérieure  et  un  épanchement  dans  la 
poitrine.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  ,  les 
malades  périssent  en  quelques  heures  ;  d’autres 
fois  ils  meurent  des  suites  de  l’inflammation  vio¬ 
lente  qui  se  dévéloppe  nécessairement  au  bout  de 
quelques  jours  ;  d’autres  fois  enfin  ,  ils  succom¬ 
bent  plus  tard  sous  les  accidens  déterminés  par 
l’épanchement.  (Voyez  Plaies  des  parois  de  la  poi¬ 
trine  et  Plaies  du  poumon.  ) 

Le  traitement  de  ce  dernier  degré  de  la  contu¬ 
sion  du  poumon  est  le  même  que  celui  du  degré 
précédent,  jusqu’à  la  cessation  des  symptômes  in¬ 
flammatoires  ;  plus  tard ,  c’est  celui  des  épanche- 
mens  thoraciques,  c’est-à-dire  l’opération  de  l’em- 
pyème  au  lieu  d’élection. 

De  la  contusion  du  cœur. 

De  même  que  le  poumon,  le  cœur  peut  être  con- 
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us  sans  que  les  parois  du  thorax  soient  entamées. 
Cependant  sa  mobilité  lui  fait  souvent  éluder  l’ac- 
bm  des  corps  contondans  ,  et  sa  contusion  est 
leaucoup  moins  fréquente  que  celle  du  poumon. 

Le  plus  haut  degré  de  l’action  des  corps  conton- 
lans  sur  le  cœur  est  celui  où  son  tissu  se  trouve¬ 
rait  déchiré.  La  mort  serait  alors  instantanée.  Dans 
in  moindre  degré  ,  la  texture  du  cœur  peut  être 
espectée,  mais  la  commotion  violente  qu’éprouve 
:et  organe  détermine ,  comme  dans  le  cas  précé- 
lent,  la  suspension  de  ses  contractions  et  une  syn- 
:ope  également  mortelle.  Enfin  dans  un  degré 
noins  fort,  soit  que  la  contusion  ait  déterminé  une 
lyncope  de  peu^de  durée  ,  soit  que  cet  accident 
[l’ait  pas  eu  lieu,  le  malade  reste  exposé  auxacci- 
lens  de  la  cardite  (  voyez  Cardite  )  ;  c’est  alors  le 
traitement  de  cette  maladie  qu’il  faut  employer. 

De  la  contusion  des  parois  de  l’abdomen. 

Les  contusions  légères  des  parois  abdominales 
ie  présentent  dans  leurs  suites  et  dans  leur  traite¬ 
ment  rien  qui  les  différencie  des  contusions  ordi¬ 
naires.  Mais  quand  ces  contusions  sont  très-fortes, 
biles  laissent  dans  l’endroit  frappé  une  faiblesse 
dus  ou  moins  considérable  qui  permet  ensuite  aux 
dscères  de  former  l’espèce  de  hernies  que  l’on  a 
jiommées  éventrations.  Elles  exigent  que  pendant 
a  durée  du  traitement ,  on  ajoute  aux  moyens  ap¬ 
propriés  l’usage  d’un  bandage  contentif  fortement 
erré. 

De  la  contusion  de  l’estomac. 

Les  coups  reçus  sur  la  région  épigastrique  déter¬ 
minent  souvent  une  syncope  plus  ou  moins  prolon¬ 
gée  ,  et  même  mortelle.  Est-ce  alors  la  douleur 
hu’éprouve  l’estomac?  est-ce  celle  qui  résulte  de  la 
ésion  du  plexus  solaire  ?  ou  bien  est-ce  que  le  coup, 
porté  obliquement  de  bas  en  haut ,  est  venu  atta¬ 
quer  le  cœur  à  jravers  l’épaisseur  des  parois  abdo- 
Iminales  et  la  cloison  formée  par  le  diaphragme  ? 
^uoi  qu’il  en  soit,  lorsque  les  choses  ne  sont  pas 
portées  à  ce  point,  les  vaisseaux  de  l’estomac  peu¬ 
vent  être  rompus,  et  un  vomissement  de  sang  plus 
>u  moins  opiniâtre  en  être  la  suite  ;  mais  ,  soit  que 
;et  accident  survienne  ou  qu’il  n’ait  pas  lieu  ,  le 
naïade  est  pris  d’une  gastrite  aiguë  ou  chronique, 
;t  c’est  le  traitement  de  cette  affection  qu’il  faut 
;mployer. 

De  la  contusion  des  intestins. 

Les  coups  portés  sur  le  ventre ,  et  qui  atteignent 
les  intestins,  peuvent  déchirer  le  tissu  de  cesorga- 
îes,  et  déterminer  un  épanchement  immédiatement 
nortel.  A  un  moindre  degré  ils  n’occasionent  dans 
es  premiers  jours  qu’une  douleur  locale  plus  ou 
noins  vive ,  accompagnée  de  coliques  quelque 
emps  après  l’ingestion  des  alimens  ,  et  qui  sont 
produites  par  le  passage  de  ceux-ci  sur  la  partie 
l’intestin  contuse  et  qui  a  perdu  plus  ou  moins 
îomplètement  la  faculté  de  se  contracter  ;  mais 
iprès  quelquesjours,  les  aecidens  d’une  véritable 
mtérite  se  développent.  Celle-ci  peut  être  ou  non 
compliquée  de  péritonite;  elle  peut  se  terminer  par 
a  gangrène  et  la  rupture  de  l’intestin  ,  et  par.un 


épanchement  également  mortel  dans  la  cavité  du 
péritoine;  enfin  elle  peut  passer  à*l’état  chronique, 
amener  un  rétrécissement  du  tube  intestinal ,  et 
tous  les  aecidens  de  l’étranglement  interne.  Le  trai¬ 
tement  de  cette  affection  est  entièrement  antiphlo¬ 
gistique.  Quand,  après  un  coup  reçu  sur  l’abdomen, 
il  se  développe  une  entérite  chronique,  qu’à  celle- 
ci  succèdent  les  aecidens  de  l’étranglement,  on  a 
conseillé  de  pratiquer  la  gastrotomie.  Cette  opé¬ 
ration  consiste  à  inciser  les  parois  abdominales  vis- 
à-vis  le  point  qui  a  été  constamment  douloureux  , 
et  à  pénétrer  de  proche  en  proche  jusqu’à  la  ca¬ 
vité  de  l’intestin  dilaté  au  dessus  du  rétrécissement, 
et  que  l’on  suppose  toujours  avoir  contracté  des 
adhérences  solides  avec  les  parois  abdominales. 
L’intestin  ouvert,  on  placerait  une  mèche  dans  la 
plaie  pour  faciliter  au-dehors  l’écoulement  des 
matières  stercoraies  ,  et  on  établirait  ainsi  un  anus 
artificiel. 

11  suffit  de  décrire  cette  opération  pour  faire 
voir  combien  la  réussite  en  est  incertaine ,  et  com¬ 
bien  l’on  court  de  risques  de  déterminer  un  épan¬ 
chement  mortel  des  matières  stercoraies  dans  l’ab¬ 
domen. 

De  la  contusion  du  foie. 

Les  coups  portés  sur  l’hypocbondre  droit  peu¬ 
vent  être  ressentis  par  le  foie ,  organe  volumineux 
et  lourd  ,  fort  disposé  à  participer  à  toutes  les  se¬ 
cousses  imprimées  au  tronc  avec  une  force  d’im¬ 
pulsion  même  modérée.  Les  corps  contondans  peu¬ 
vent  de'terminer  la  déchirure  du  foie  et  un  épan¬ 
chement  de  sang  dans  la  cavité  abdominale.  (Voyez 
Ruptures .)  Doués  d’une  force  moindre ,  ils  dispo¬ 
sent  seulement  le  foie  à  s’enflammer  ;  on  voit  alors 
au  bout  de  quelques  jours ,  pendant  lesquels  le 
malade  n’a  ressenti  qu’une  douleur  obtuse  et  pro¬ 
fonde  dans  le  côté ,  douleur  que  l’on  confond  fa¬ 
cilement  avec  celle  qui  dépend  de  la  contusion 
des  parois  du  ventre  ou  de  la  poitrine,  les  symp¬ 
tômes  de  l’hépatite  se  manifester.  Celle-ci  a  beau¬ 
coup  plus  que  l’hépatite  ordinaire,  une  tendance 
marquée  à  se  terminer  parsuppuratio»;  elle  n’exige 
pas  d’autre  traitement.  (Voyez  Hépatite .) 

De  la  contusion  de  la  rate. 

^a  rate  ,  de  même  que  le  foie  ,  peut  être  déchi¬ 
rée  par  des  coups  portés  sur  la  région  de  la  capa¬ 
cité  du  ventre  qu’elle  occupe  ,  et  il  résulte  égale¬ 
ment  de  cette  lésion  un  épanchement  de  sang  plus 
ou  moins  considérable  dans  la  cavité  du  péritoine. 
(Voyez  Ruptures.)  Les  contusions  moins  fortes 
disposent  la  rate  à  s’enflammer.  Cette  inflamma¬ 
tion  passe  rarement  à  la  suppuration ,  mais  très- 
souvent  à  l’état  chronique.  Le  traitement  de  cette 
affection  doit  être  tout  entier  dirigé  pour  prévenir 
l’inflammation  ou  pour  la  combattre  lorsqu’elle  se 
développe. 

De  la  contusion  de  la  vessie. 

Lorsque  la  vessie  est  vide ,  elle  est  tres-diffici- 
lement  atteinte  par  les  coups  portés  sur  la  région 
hypogastrique  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  quand 
cet  organe  est  l’empli  :  alors  des  coups  d’une  force 
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médiocre  peuvent  le  rompre ,  et  déterminer  un 
épanchement  urineux  mortel  dans  la  cavité  du 
péritoine.  Nous  en  avons  vu  un  exemple  à  l’Hôtel- 
Dieu ,  sur  une  femme  qui  avait  été  foulée  aux 
pieds  par  son  mari.  Des  contusions  moins  fortes 
peuvent  déterminer  un  engorgement  sanguin  ou 
inflammatoire  des  parois  de  l’organe ,  dont  le  pre¬ 
mier  effet  est  une  difficulté  extrême,  ou  même 
une  impossibilité  complète  d’expulser  le  liquide 
qu’il  contient.  Ce  dernier  effet  n’indique  pourtant 
pas  toujours  la  contusion  de  la  vessie  ;  il  peut  aussi 
dépendre  de  la  seule  contusion  des  muscles  qui 
forment  les  parois  de  l’abdomen.  Dans  quelques 
cas  ,  la  déchirure  ne  porte  que  sur  la  membrane 
interne ,  et  les  vaisseaux  divisés  versent  dans  la 
cavité  de  l’organe  une  plus  ou  moins  grande  quan¬ 
tité  de  sang  qui  se  mêle  à  l’urine  ,  et  la  teint  plus 
ou  moins  fortement  en  rouge.  Le  traitement  de 
cette  affection  se  compose  donc  de  celui  des  con¬ 
tusions  en  général  et  de  celui  de  la  cystite  ,  aux¬ 
quels  il  faut  joindre  le  cathétérisme  ou  l’usage 
d’une  sonde  à  demeure ,  tant  que  la  vessie  n’a  pas 
recouvré  la  faculté  de  se  contracter. 

De  la  contusion  du  scrotum. 

La  texture  lâche  du  tissu  cellulaire  du  scrotum 
l’expose  comme  celui  des  paupières  ,  à  devenir  le 
siège  d’infiltrations  sanguines  très-considérables,  à 
l’occasion  de  contusion  d’une  intensité  médiocre. 
Quelquefois  aussi  les  vaisseaux  de  la  tunique  va¬ 
ginale  sont  divisés,  et  l’extravasation  du  sang  se  fait 
dans  la  cavité  même  de  cette  tunique  ;  la  tumeur  re¬ 
vêt  alors  tous  les  caractères  de  l’épanchement;  elle 
constitue  une  des  variétés  de  la  maladie  à  laquelle 
les  auteurs  donnent  le  nom  d'hématocèle.  Quel  que 
soit  son  siège,  la  tuméfaction  favorisée  par  la  po¬ 
sition  déclive  de  la  partie,  est  ordinairement  très- 
considérable,  et  la  couleur  de  la  peau,  d’un  violet 
foncé,  ou  même  toul-à-fait  noire.  Rarement  la  mo¬ 
bilité  du  scrotum  lui  permet  de  résister  assez  aux 
efforts  des  coi-ps  contondans,  pour  que  son  organi¬ 
sation  soit  détruite  $  rarement  aussi,  par  suite  de  la 
même  disposition,  la  contusion  est  assez  forte  pour 
déterminer  la  terminaison  par  gangrène  de  l’in¬ 
flammation  qui  s’empare  des  parties  ;  mais  il  arrive 
assez  souvent  qu’elle  se  termine  par  une  suppuia- 
tion  qui  amène  consécutivement  la  mortification 
du  tissu  cellulaire  contus  ,  et  la  destruction  d’une 
plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  peau  des  boui’- 
ses  ;  affection  dont  il  sera  parlé  quand  nous  décri¬ 
rons  les  abcès  urineux  ,  qui  la  provoquent  inévi¬ 
tablement.  Le  plus  souvent  les  infiltrations  et  les 
épanchemens  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  du 
scrotum  se  l’ésolvent  avec  plus  ou  moins  de  promp¬ 
titude.  Il  suffit  pour  obtenir  cette  heureuse  termi¬ 
naison  d’administrer  convenablement  le  traitement 
indiqué  pour  les  fortes  contusions  en  général  ,  et 
d’y  joindre  le  repos  au  lit  et  la  suspension  exacte 
de  la  partie  ,  a  l’aide  d’un  bandage  approprié  ou 
d’un  suspensoir  des  bourses. 

De  la  contusion -du  testicule. 

La  délicatesse  de  la  texture  du  testicule  rend  cet 
organe  très-sensible  àl’action  descorps  contondans; 


le  moindre  choc  ,  le  moindre  froissement  suffiseni 
pour  y  déterminer  une  inflammation  vive,  accom¬ 
pagnée  d’une  douleur  et  d’un  gonflement  considé 
râbles.  A  moins  que  le  coup  n’ait  déterminé  un< 
déchirure  ou  un  broiement  intérieur  delà  substancx 
de  l’organe  ,  ce  que  sa  mobilité  lui  fait  ordinaire¬ 
ment  éviter,  cette  inflammation  ne  se  termine  pas 
par  suppuration  ,  mais  elle  passe  souvent  à  l’éta1 
chronique ,  surtout  quand  elle  est  mal  ti’aitée  ,  ot 
lorsqu’elle  est  entretenue  par  la  répétition  de  sa 
cause,  comme  cela  a  lieu  dans  les  cas  où  la  con¬ 
tusion  tient  à  l’habitude  de  l’équitation  chez  des 
individus  qui ,  ayant  les  bourses  pendantes  ,  n’ont 
pas  la  précaution  de  les  tenir  relevées.  Des  engor- 
gernens  plus  ou  moins  considérables  ,  des  dégéné-: 
rations  de  la  substance  de  l’organe ,  ou  même  son 
atrophie  ,  peuvent  résulter  de  cette  cause.  Il  est 
doncffort  important  de  prévenir  de  semblables  sui¬ 
tes,  en  anpoi  tant  la  plus  grande  attention  au  trai¬ 
tement  des  accidens  primitifs  qui  accompagnent 
les  contusions  du  testicule.  Ce  traitement  ,  au 
reste  ,  est  d’abord  celui  de  la  contusion  en  géné¬ 
ral,  et  ensuite  celui  de  la  didymite  aiguë  ou  chro¬ 
nique. 

De  la  contusion  du  rectum. 

Le  rectum  ,  caché  profondément  dans  le  petit 
bassin,  est  difficilement  atteint  par  les  corps  exté¬ 
rieurs  ;  mais  les  contusions  portées  sur  la  fosse 
iliaque  gauche  et  à  la  marge  de  l’anus ,  en  déter¬ 
minant  une  infiltration  de  sang  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  qui  l’environne,  apportent  très-souvent  des 
obstacles  à  la  liberté  de  ses  contractions,  et  occa- 
sionent  ainsi  une  constipation  opiniâtre  ,  qui  ne 
cesse  que  lorsque  l’ecchymose  est  en  grande  par¬ 
tie  résorbée.  On  hâte  la  terminaison  de  la  maladie 
enjoignant  aux  moyens  déjà  indiqués  les  applica¬ 
tions  répétées  de  sangsues  sur  la  fosse  iliaque  ou  à 
la  marge  de  l’anus. 

De  la  contusion  du  périnée. 

Les  contusions  du  périnée  sont  surtout  remar-s 
quables  parla  facilité  avec  laquelle  il  se  forme  des 
ecchymoses  profondes  et  étendues  dans  le  tissu 
cellulaire  lâche  de  cette  paxtie  ,  par  les  obstacles 
que  le  tissu  cellulaire  engorgé  apporte  à  l’excré¬ 
tion  des  matières  fécales  et  de  l’urine,  et  par  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle  elles  provoquent  la  formation 
d’abcès  vastes  et  profonds.  Quand  le  coup  a  été 
violent,  et  porté  de  bas  en  haut,  comme  lorsque  le 
blessé  est  tombé  à  cheval  sur  un  corps  anguleux, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  l’urèthre  déchiré  laisser 
échapper  l’urine  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant, 
et  un  abcès  gangréneux  être  la  suite  de  cet  acci¬ 
dent.  Dans  le  premier  des  cas  que  nous  avons  in¬ 
diqués  ,  le  traitement  de  la  maladie  l’entre  tout-à- 
fait  dans  celui  de  toutes  les  contusions.  Quand 
l’urèthre  est  rompu,  la  contusion  doit  être  en  quel¬ 
que  sorte  négligée ,  et-  l’on  doit  s’occuper  avant 
tout  de  remédier  à  l’infiltration  urineuse  par  les 
moyens  appropriés. 

De  la  contusion  des  grandes  et  des  petites  lèvres. 

Ce  qui  a  été  dit  à  l’occasion  des  paupières  et  du 
scrotum  s’applique  tout-à-fait  aux  contusions  des 
grandes  et  des  petites  lèvres  j  c’est-à-dire  que  ces 
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rganes  deviennent  facilement  le  siège  d’ecchy- 
uoses  et  d’épanchemens  de  sang  considérables , 
ju’ils  prennent  un  volume  énorme  et  une  couleur 
ivide,  ou  tout-à-fait  noire  ,  à  l’occasion  de  coups 
portés  sur  eux  avec  une  force  médiocre.  Assez  sou- 
lent  l’inflammation  qui  survient  se  termine  par  un 


ORDRE  SECOND. 
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abcès  ou  par  la  gangrène  de  la  partie  ;  cependant 
le  plus  ordinairement ,  le  [sang  extravasé  est  ab¬ 
sorbé  en  un  temps  assez  court,  et  les  organes  re¬ 
prennent  promptement  leur  volume  ordinaire.  Le 
traitement  est  le  même  que  celui  des  autres  con¬ 
tusions. 


Des  plaies  en  général. 

I  Les  plaies  sont  très-rarement  bornées  a  un  seul 
i  ssu  5  la  raison  en  est  qu’étant  presque  toujours 
roduites  par  des  causes  extérieures  ,  elles  ne  peu- 
ent  atteindre  aucun  organe  sans  avoir  au  moins 
réalablement  intéressé  la  peau  :  ce  n’est  que  dans 
es  cas  assez  rares  qu’elles  n’affectent  que  ce  tissu 
1  les  membranes  muqueuses  visibles  ,  et  alors 
les  sont  très-légères.  Il  résulte  de  là  une  impos- 
bilité  absolue  de  les  distribuer  d’après  les  tissus 
l’elles  affectent;  mais  il  nous  semble  aussi  que 
est  donner  dans  un  autre  extrême  que  de  les  étu- 
er  en  bloc  comme  on  le  fait  généralement,  et  de 
•nfondre  sous  les  titres  de  plaies  de  tête,  de  poi- 
ine,  et  d’abdomen,  les  plaies  de  tous  les  organes 
intenus  dans  ces  trois  grandes  cavités  :  il  faut 
caliser  davantage  ces  lésions,  et  les  étudier  dans 
laque  organe  en  particulier!  Nous  traiterons  donc 
îccessivement,  des  plaies  en  général  ,  des  plaies 
es  tégumens  du  crâne,  des  plaies  des  paupières  , 
es  plaies  des  parois  de  la  poitrine,  des  plaies  des 
arois  de  l’abdomen  ,  des  plaies  des  nerfs  ,  des  ar- 
:res,  des  veines,  des  vaisseaux  lymphatiques,  des 
[Uscles,  des  os;  puis  des  plaies  de  chaque  organe 
i  particulier,  et  enfin  des  plaies  chronique^  ou 
Icères. 

I  Toute  violence  extérieure  un  peu  forte  peut  de- 
enir  cause  de  plaie.  Les  instrumens  piquans  , 
anchans  ou  contondans  en  sont  les  agens  les  plus 
rdinaires;  elles  sont  aussi  produites  par  des  efforts 
pnsidérables  qui  déchirent  ou  arrachent  les  tis- 
us  ;  elles  succèdent  à  la  chute  des  escliarres  ré- 
iltant  de  l’action  des  caustiques  de  différente  na- 
ire,  ou  produites  par  la  gangrène  des  parties  ; 
lies  résultent  quelquefois  de  la  piqûre  ou  de  la 
îorsure  d'animaux  venimeux  ou  non  venimeux  : 
nfin,  elles  sont  souvent  occasionées  par  les  pro- 
;ctiles  lancés  par  la  poudre  à  canon.  Tous  les  pa- 
aologistes  qui  nous  ont  précédés  ont  créé  presque 
utant  d’espèces  de  plaies  qu’il  y  a  de  genres  de 
auses  qui  peuvent  les  produire;  de  là,  les  piqûres, 
;s  déchirures,  les  arrachemens,  etc.  Il  importe 
ms  doute  de  tenir  compte  des  modifications  que 
es  causes  déterminent  dans  les  symptômes  des 
laies  ,  et  de  celles  qu’elles  peuvent  faire  apporter 
u  traitement  ;  mais  si  dans  chaque  maladie  il  fal- 
îit  établir  autant  d'espèces  qu’il  y  a  de  causes 
réductrices  ,  on  tomberait  nécessairement  dans 
es  subtilités  sans  fin  pour  trouver  les  différences 
ropres  à  caractériser  chaque  espèce. 

Les  plaies  sont  larges  ou  étroites,  superficielles 


ou  profondes ,  avec  ou  sans  perte  de  substance  , 
récentes  ou  anciennes  ,  perpendiculaires  ,  trans¬ 
versales  ou  obliques  à  l’axe  de  la  partie,  à  un  ou  à 
plusieurs  lambeaux.  Les  symptômes  des  plaies 
récentes  sont  la  douleur,  provenant  de  la  section 
des  nerfs;  l’écartement  des  lèvres  de  la  division, 
dépendant  de  l’interposition  même  de  l’instrument 
vulnérant,  de  l’élasticité  et  de  la  contractilité  des 
tissus,  et  de  la  tension  plus  ou  moins  grande  où  ils 
se  trouvaient  au  moment  de  la  blessure;  enfin,  l'é¬ 
coulement  du  sang  produit  par  les  orifices  des  vais¬ 
seaux  divisés.  Ces  symptômes  ne  persistent  ordi¬ 
nairement  pas  long-temps;  bientôt  la  douleur  se 
calme,  et  est  remplacée  par  un  sentiment  de  cha¬ 
leur  plus  ou  moins  forte;  le  sang  cesse  de  couler; 
les  bords  de  la  plaie  se  gonflent ,  rougissent,  s’en¬ 
flamment  légèrement,  et  redeviennent  douloureux; 
un  liquide  diaphane  ,  visqueux  et  peu  abondant , 
exsude  de  la  surface  de  la  blessure,  et  s’interpose 
entre  eux  ;  et  s’ils  sont  dans  un  contact  parfait , 
s’ils  ont  été  soigneusement  débarrassés  de  la  pré¬ 
sence  de  tout  corps  étranger,  enfin  s’ils  n’ont  pas 
été  trop  broyés  par  l’instrument  vulnérant,  l’adhé¬ 
sion  imme'diate  s’en  opère  ainsi  que  nous  l’avons 
exposé  précédemment.  Lorsqu’au  contraire  il  existe 
une  perte  de  substance  qui  ne  permet  pas  de  met¬ 
tre  en  contact  les  lèvres  de  la  plaie  ,  ou  bien  lors¬ 
qu’on  a  négligé  de  le  faire;  lorsque  ces  lèvres  ont 
été  trop  écrasées  par  l’instrument  vulnérant;  lors¬ 
qu’une  cause  permanente  d’irritation  empêche  l’ad¬ 
hésion  immédiate  de  se  faire  ;  enfin  lorsqu’un  état 
morbide  antérieur  de  l’individu,  et  principalement 
une  gastrite  ou  une  gastro-entérite  aiguë  ou  chro¬ 
nique  ,  s’y  oppose  ,  les  symptômes  ci-dessus  indi¬ 
qués,  douleur,  rougeur,  tension,  et  gonflement  des 
parties  ,  s’accroissent  et  réagissent  même  sur  le 
cœur,  l’estomac,  et  l’encéphale,  lorsque  la  lésion 
est  considérable  ou  le  sujet  très-irritable.  Le  suin¬ 
tement  séro-sanguinoient  s’arrête  d’abord;  la  plaie 
se  dessèche,  puis  les  symptômes  de  l’inflammation 
dont  elle  est  le  siège  diminuent.  Sa  surface  est  ir¬ 
régulière,  d’un  gris  sale  ou  d’un  rouge  livide  ;  il  en 
suinte  bientôt  un  liquide  ténu,  sanieux,  sanguino¬ 
lent  et  fétide  ;  enfin  elle  devient  d’un  rose  vif,  se 
couvre  de  bourgeons  charnus  ,  et  le  liquide  qui 
s’en  échappe  devient  blanc  ,  inodore  ,  épais  ,  cré¬ 
meux;  en  un  mot,  elle  suppure.  Cette  suppuration 
continue  plus  on  moins  de  temps  ,  et  la  cicatrisa¬ 
tion  s’opère  comme  nous  l’avons  dit  dans  nos  géné¬ 
ralités  sur  les  lésions  de  continuité. 

Ainsi  se  comportent  toutes  les  plaies  qui  n’inté¬ 
ressent  pas  quelque  organe  essentiel  à  la  vie ,  et 
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dont  rien  ne  vient  entraver  la  marche  ;  mais  plu¬ 
sieurs  circontances  peuvent  y  ajouter  quelques 
symptômes  ,  ou  modifier  ceux  qui  leur  sont  ordi¬ 
naires.  Lorsqu’une  artère ,  par  exemple  ,  ou  un 
vaisseau  quelconque  d’un  calibre  au-dessus  de 
celui  des  capillaires ,  a  été  lésé,  il  en  résulte  une 
perte  de  sang  plus  considérable  ou  une  véritable 
hémorrhagie.  (Voyez  Plaies  des  artères,  des  vei¬ 
nes  ,  etc.  )  Dans  d’autres  cas  ,  c’est  un  filet  de  nerf 
ou  un  tronc  nerveux  plus  ou  moins  considérable 
qui  a  été  atteint  par  l’instrument  vulnérant;  et 
s’il  n’est  qu’éraillé ,  si  la  section  n’a  pas  été  com¬ 
plète,  il  en  résulte  une  douleur  des  plus  vives, 
qui  peut  entraîner  à  sa  suite  des  convulsions  et  le 
tétanos.  (Voyez  ces  mots  et'Plaies  des  nerfs.)  Dans 
d’autres  circonstances,  par  exemple  si  l’individu 
est  trop  irritable ,  s’il  était  atteint  d’une  gastrite 
chronique  lorsqu’il  a  reçu  sa  blessure,  si  pen¬ 
dant  son  traitement  il  prend  trop  d’alimens  ou  des 
alimens  trop  excitans,  ou  des  boissons  alcooli¬ 
ques,  ou  des  médicamens  incendiaires  ,  s'il  est  en 
proie  à  une  affection  morale  triste  ;  si  la  plaie  est 
violemment  contuse  ;  enfin ,  si  des  corps  étrangers, 
des  pansemens  trop  fréquens  ,  ou  des  topiques 
stimulons  l’irritent  sans  cesse,  l’inflammation  y 
prend  une  intensité  trop  considérable ,  et  peut  en¬ 
traîner  la  gangrène  de  la  partie.  (Voyez  Gan¬ 
grènes.)  Quelquefois  les  bourgeons  charnus  pous¬ 
sent  avec  trop  d’activité  ,  ils  s’élèvent  au-dessus 
du  niveau  des  tégumens  environnans  ou  de  la  ci¬ 
catrice  commencée  :  le  plus  souvent  alors ,  ils  sont 
peu  rouges,  peu  sensibles,  peu  enflammés  ;  dans 
quelques  cas  ,  ils  sont  au  contraire  d’un  rouge  vif, 
douloureux ,  et  très-irrités  :  et,  dans  l’une  comme 
dans  l’autre  circonstance  ,  les  progrès  de  la  guéri¬ 
son  se  trouvent  ralentis  ou  suspendus,  et  lors¬ 
qu’elle  finit  par  s’opérer,  la  cicatrice ,  au  lieu  d’être 
peu  apparente  et  unie,  reste  saillante  et  difforme. 
Enfin ,  dans  certaines  conditions  hygiéniques  que 
nous  avons  déjà  fait  connaître,  la  plaie  est  enva¬ 
hie  par  une  désorganisation  d’une  nature  particu¬ 
lière  ,  généralement  connue  sous  le  nom  de  pour¬ 
riture  d'hôpital.  (  Voyez  ccj  mot.  ) 

Tels  sont  les  symptômes  et  les  accidens  com¬ 
muns  à  toutes  les  plaies  ;  mais  ,  suivant  la  cause 
qui  les  a  produites,  elles  présentent  des  diffé¬ 
rences  que  nous  devons  maintenant  faire  con¬ 
naître. 

Lorsque  l’instrument  vulnérant  est  mince  et 
acéré,  la  plaie  qui  en  résulte  est  tout  à  la  fois 
étroite  et  profonde  ;  elle  prend  le  nom  de  piqûre. 
Des  accidens  inflammatoires  assez  graves  accom¬ 
pagnent  quelquefois  ces  lésions  de  continuité  ;  on 
les  a  attribués  à  la  section  ou  à  la  dilacération  des 
nerfs  de  la  partie  ,  et  à  la  manière  d’agir  des  instru- 
mens  piquans ,  qu’on  prétendait  ne  pouvoir  diviser 
les  fibres  des  tissus  qu’en  les  allongeant  au-delà 
de  leur  extensibilité  naturelle  et  en  les  déchirant  : 
ils  sont  sans  doute  dus  quelquefois  à  la  première 
de  ces  causes  ;  la  seconde  n’est  qu’une  supposition 
sans  fondement.  La  cause  la  plus  ordinaire  de  ces 
accidens  vientpresque  toujours  de  ce  que  l’instru¬ 
ment  a  pénétré  au  milieu  de  parties  entourées  ou 
bridées  par  des  aponévroses,  qui,  s’opposant  au 
onflement  des  tissus  lésés ,  les  étranglent  et  y 
éterminent  de  vives  douleurs  :  c’est  ce  que  l’on 


observe  assez  fréquemment  à  la  suite  des  piqûre 
profondes  des  tégumens  du  crâne ,  des  doigts  ,  d 
la  paume  des  mains ,  de  la  plante  des  pieds  ,  et  d 
quelques  autres  parties.  Mais  ,  dans  le  plus  gran 
nombre  des  cas,  les  piqûres  guérissent  sans  acc 
dent  et  par  adhésion  immédiate  ;  il  fautcependar 
en  excepter  celles  dans  lesquelles  l’instrument 
blessé  un  vaisseau  un  peu  considérable  ou  un  rt 
servoir,  et  surtout  celles  qui  ont  été  faites  par  u 
instrument  imprégné  de  matière  animale  en  pi 
tréfaction,  ou  d’un  virus,  ou  d’un  poison.  Non 
ferons  connaître ,  en  traitant  des  plaies  des  artère; 
des  veines ,  des  vaisseaux  lymphatiques  ,  de  la  vé 
sicule  du  fiel,  etc.,  les  symptômes  propres  à  ce 
lésions,  et  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de 
piqûres  produites  par  les  instrumens  chargés  d’un 
substance  délétère. 

Il  arrive  quelquefois  que  des  accidens  grave 
succèdent  aux  piqûres  faites  par  le  scapel ,  lorsqu 
l’on  dissèque  des  cadavres  dont  la  putréfaction  es 
très-avancée.  Dans  quelques  cas  ,  une  inflamma 
tion  ordinaire  se  développe  dans  l’endroit  mêm; 
de  la  piqûre,  la  suppuration  en  est  promptemen 
la  3uite,  et  la  maladie  reste  locale  et  guérit  et 
quelques  jours  ;  d’autres  fois, c’est  une  série  de  pe 
tits  érysipèles  qui  se  développent  successivemen 
sur  tous  les  doigts.  Mais  assez  souvent  la  matièri 
putride  est  absorbée ,  les  glandes  de  l’aisselle  s< 
gonflent ,  deviennent  douloureuses  ,  une  inflam¬ 
mation  violente  s’en  empare  ;  la  petite  plaie  résul 
tant  de  la  piqûre  devient  consécutivement  le  siège 
d’une  inflammation,  mais  moins  vive  que  cellt 
de  l’aisselle  ,  et  la  main  tout  entière  se  gonfle  e  ! 
s’infiltre;  quelquefois  cependant  le  doigt  pique! 
devient  très-douloureux  et  livide  :  dans  l’un  e  I 
l’autre  cas  ,  on  observe  ordinairement  des  ligne; 
rouges  le  long  du  bras;  enfin  ,  des  frissons  se  dé¬ 
clarent  ,  et  des  symptômes  d’irritation  de  l'estomac 
et  de  l’encéphale  ne  tardent  pas  à  se  joindre  aui 
symptômes  précédons  :  le  pouls  s’accélère ,  s’affai¬ 
blit,  et  devient  d’une  petitesse  remarquable;  la, 
peau  est  aride  et  chaude  ;  les  forces  musculaires ; 
sont  promptement  anéanties;  la  soif,  la  sèche- ' 
resse  de  la  langue ,  des  nausées  et  du  délire  se 
déclarent,  etc. ,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  suc¬ 
comber.  Tous  ces  symptômes  sont  produits  par 
l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  d’a¬ 
bord,  et  ensuite  par  celle  des  veines.  (Voyez  Phlé¬ 
bite)  .Les  accidens  généraux  sont  encore  les  mêmes 
lorsque  l’instrument  vulnérant  a  touché  des  parties 
affectées  de  charbon  ou  de  pustule  maligne  ,  mais 
les  désordres  locaux  sont  plus  graves  et  ont  été 
décrits  ailleurs.  (Voyez  Gangrènes.)  Des  consé¬ 
quences  non  moins  graves  et  non  moins  funestes 
succèdent  aux  piqûres  faites  en  ouvrant  des  cada¬ 
vres  d’individus  qui  succombent  à  certaines  ma¬ 
ladies  ,  et  principalement ,  suivant  Shaw  ,  aux  in¬ 
flammations  des  membranes  séreuses  (i).  Cinq  à 
six  heures  après  l’accident,  dit  ce  chirurgien,  il 
se  développe  un  point  rouge  ou  une  pustule  sur  la 
piqûre;  des  douleurs  lancinantes  se  font  sentir 

(i)  Mémoire  sur  le  traitement  des  blessures  que 
I  on  se  fait  en  disséquant ,  par  John  Shaw,  professeur 
d'anatomie  ;  publié  par  extrait  dans  les  Archives  géné¬ 
rales  de  médecine,  tom,  IX,  pag.  5j5‘ct  suivantes. 
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ians  lebras ,  elles  semblent  se  diriger  particulière¬ 
ment  vers  l’épaule  et  le  côté  correspondant  de  la 
poitrine  ;  en  douze  ou  quinze  heures  l'état  du  ma- 
ade  s’aggrave  considérablement  5  la  fréquence  du 
jouis,  sa  petitesse  ,  la  prostration  des  forces  ,  un 
•tat  de  pâleur,  d’insensibilité  et  de  faiblesse  ex- 
rêmese  manifestent ,  des  vertiges  et  des  lypothy- 
nies  ont  lieu  à  tous  les  instans,  et  le  malade 
meurt  en  quelques  jours.  Enfin,  quand  un  poison 
;st  porté  dans  la  piqûre  par  l’instrument,  ce  sont 
es  accidens  propres  à  l’espèce  de  poison  inoculé 
[ui  se  déclarent  ;  la  plaie  n’est  rien  par  elle-même, 
des  plaies,  ainsi  que  les  suivantes,  ont  reçu  le 
10m  de  plaies  envenimées . 

I  Certains  animaux  sont  armés  pour  leur  défense, 
le  dards,  d’aiguillons,  de  crochets,  portant  à  leur 
)ase  une  vésicule  remplie  de  venin  ,  et  avec  les¬ 
quels  ils  font  des  blessures  plus  ou  moins  dange¬ 
reuses  :  telles  sont,  en  Europe  ,  l’abeille,  lescor- 
non,  la  tarentule,  et  la  vipère.  D’autres  animaux, 
els  que  Je  chien,  contractent  une  maladie  trans- 
nissible  par  la  morsure,  et  rapidement  suivie  de 
la  mort  la  plus  affreuse.  Nous  avons  déjà  faitcon- 
îaître  cette  dernière  maladie  sous  le  nom  d liy- 
Irophobie  ou  rage. 

La  piqûre  de  l’abeille  est  toujours  très-doulou- 
euse  ,  et  une  inflammation  assez  vive  ,  mais  cir- 
îonscrite  ,  en  est  promptement  la  suite.  Les  phé- 
îomènes  morbides  restent  ordinairement  bornés  à 
a  partie  ,  et  ce  n’est  que  dans  le  cas  oû  l’individu 
ist  très-irritable,  ou  lorsque  le  dard  a  rencontré 
in  filet  nerveux ,  ou  enfin  quand  les  piqûres  sont 
rès-nombreuses  ,  que  des  symptômes  généraux  se 
manifestent.  On  a  attribué  à  la  présence  du  dard 
lans  la  plaie  la  douleur  irès-vive  dont  elle  s'ac¬ 
compagne  ,  mais  elle  est  évidemment  due  à  la  pe- 
ite  quantité  de  venin  qui  s’écoule  .de  la  vésicule 
que  l’aiguillon  porte  à  sa  base,  puisque  inoculé 
ivec  une  aiguille  ordinaire  ce  venin  cause  une 
emblable  douleur.  11  est  probable  que  les  phé- 
îomènes  d’irritation  de  l’estomac  et  de  l’encé¬ 
phale,  lorsqu’il  en  survient,  sont  dus  également 
tu  venin  dont  l’absorption  s’est  emparée  et  qui  a 
ité  porté  sur  ces  organes.  Toutefois  cela  n’est  pas 
îémontré  ,  et  il  est  possible  que  ces  phénomènes 
ioient  des  efiéts  purement  sympathiques  de  l’irri- 
ation  locale.  On  connaît  peu  les  effets  de  la  pi¬ 
qûre  du  scorpion  ;  il  paraît  qu’on  les  a  beaucoup 
3xagérés  ,  et  qu’ils  se  bornent  à  une  inflammation 
ocale  qui  s’étend  un  peu  plus  que  celle  de  la  pi¬ 
qûre  des  abeilles.  Quant  à  la  piqûre  de  la  taren¬ 
tule,  tout  le  monde  connaît  les  effets  merveilleux 
que  l’imagination  s’est  plue  à  lui  prêter  ;  on  ne 
doute  p!  us  aujourd’hui  de  leur  fausseté;  une  inflam¬ 
mation  locale  assez  légère  en  est  le  seul  résultat. 

De  tous  ces  animaux,  le  seul  vraiment  dange¬ 
reux  en  Europe  est  donc  la  vipère  ;  cependant  sa 
morsure  est  rarement  mortelle.  Les  accidens  sont 
d’autant  plus  graves  que  la  quantité  de  venin  est 
plus  considérable,  que  l’animal  mordu  est  plus 
faible  et  plus  effrayé ,  que  le  reptile  est  plus  en 
colère  et  n’a  depuis  long-temps  vidé  ses  vésicules 
par  aucune  morsure.  Une  douleur  très-vive,  ac¬ 
compagnée  d’une  sensation  d’engourdissement,  en 
est  le  premier  symptôme;  une  auréole  inflamma¬ 
toire  se  forme  promptement  autour  de  la  morsure, 


et  très-rapidement  aussi  un  gonflement  assez  con¬ 
sidérable  s'empare  du  membre  et  se  propage  quel¬ 
quefois  à  tout  le  corps.  Des  symptômes  plus  gra¬ 
ves  s’ajoutent  bientôt  à  ceux-ci  :  le  pouls  devient 
fréquent  et  dur,  la  face  s’injecte,  les  yeux  sont 
rouges,  le  regard  est  hagard  ou  fixe,  la  langue  se 
sèche,  la  soif  s’allume,  et  du  délire  alternant  quel¬ 
quefois  avec  la  stupeur  se  déclare  ,  en  un  mot  des 
symptômes  d’inflammation  gastro-intestinale  et 
encéphalique  se  manifestent  (1).  Si  ces  symptô¬ 
mes  sont  exaspérés  par  un  traitement  incendiaire, 
ils  peuvent  être  suivis  de  la  mort. 

Les  effets  de  la  morsure  des  serpens  des  contrées 
brûlantes  de  l’Afrique  et  de  l’Amérique  sont  des 
plus  terribles  ;  la  mort  en  est  ordinairement  la 
suite  en  quelques  heures.  Leur  venin  semble 
frapper  de  stupeur  la  partie  dans  laquelle  il  est 
introduit;  un  gonflement  livide  s’en  empare; 
la  stupeur  se  propage  rapidement  à  toute  l’éco¬ 
nomie  ,  et  l’individu  ne  tarde  pas  à  succomber. 

Les  plaies  qui  résultent  de  l’avulsion  violente 
d’une  partie  quelconque  ,  et  que  l’on  a  nommées 
plaies  par  arrachement ,  présentent  plusieurs  par¬ 
ticularités  remarquables.  Dans  ces  lésions  de  con¬ 
tinuité  ,  la  séparation  des  tissus  commence  tou¬ 
jours  par  la  rupture  des  ligamens  qui  affermissent 
les  articulations  ,  et  par  l’éloignement  des  surfaces 
articulaires  ;  la  peau  et  les  muscles  sont  les  orga¬ 
nes  qui  se  rompent  les  derniers.  La  solution  de 
continuité  n’affecte  pas  les  fibres  musculaires  elles- 
mêmes  ,  mais  elle  s’opère  aux  points  d’insertion 
des  fibres  charnues  sur  les  fibres  aponévrotiques; 
c’est  comme  une  simple  séparation  qui  a  lieu  entre 
les  unes  et  les  autres  ,  de  telle  sorte  qu’à  la  partie 
du  membre  qui  est  arrachée  restent  appendus  de 
longs  tendons  ,  entraînant  avec  eux  leur  extrémité 
épanouie  qui  servait  à  l’insertion  des  fibres  des 
muscles  auxquels  ils  appartenaient.  Ces  plaies  pré¬ 
sentent  encore  d’autres  particularités  non  moins 
dignes  d’intérêt,  telles  sont:  la  cessation  sponta¬ 
née  de  l’écoulement  du  sang,  malgré  le  déchire¬ 
ment  d’artères  considérables,  et  l’absence  presque 
complète  de  douleur  et  d’irritation.  Le  premier 
de  ces  phénomènes  est  dû  ,  d’une  part,  à  ce  que 
les  vaisseaux  se  rompent  toujours  assez  haut  dans 
l'épaisseur  des  chairs  ,  qui  les  compriment  et  op¬ 
posent  un  peu  d’empêchement  à  l’issue  du  sang, 
et  de  l’autre,  à  ce  que  les  trois  tuniques  des  ar¬ 
tères  étant  inégalement  extensibles  ,  elles  se  rom¬ 
pent  à  des  hauteurs  différentes.  Les  tuniques 
moyenne  et  interne ,  peu  susceptibles  d’allonge¬ 
ment,  se  déchirent  les  premières  ,  tandis  que  l’ex¬ 
terne  ,  entièrement  celluleuse  et  beaucoup  plus 
extensible,  l’allonge  d’abord,  et  forme  un  long 
canal  conique ,  qui ,  se  rompant  beaucoup  plus 
bas  que  les  deux  autres  ,  se  roule  sur  lui-même  , 
se  contourne  en  spirale  ,  se  rétracte ,  et  s’oppose 
ainsi  à  l’écoulement  du  sang  ,  quel  que  soit  le  vo¬ 
lume  des  artères  déchirées. Iln’est  pas  aussi  facile’de 
se  rendre  compte  du  peu  de  douleur  et  d’irritation 
qui  accompagnent  ces  plaies  ;  c’est  un  fait  qu’il 

(1)  Mémoire  sur  les  effets  de  la  morsure  d'un  lézard, 
comparé  à  ceux  de  la  morsure  de  la  vipère  ,  par  M.  F . 
Delacour.  Journal  universel  des  sciences  médicales  , 
tome  XXXI V.pag.  5. 
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faut  se  contenter  de  noter.  Dans  aucun  des  cas 
observés,  il  n’y  a  eu  de  douleurs  très-vives  ;  et ,  au 
lieu  de  convulsions  ,  ou  même  de  tétanos ,  qu’on 
était  en  droit  de  redouter  ,  on  n’a  eu  qu’à  s’éton¬ 
ner  du  calme  que  les  blessés  ont  conservé  ,  de  la 
facilité  avec  laquelle  la  suppuration  s’est  établie 
dans  les  plaies,  et  de  la  manière  assez  rapide  avec 
laquelle  la  cicatrisation  s’est  opérée  comme  dans 
la  plaie  la  plus  ordinaire.  Le  fait  le  plus  remar¬ 
quable  en  ce  genre  est  celui  d’un  jeune  meûnier, 
qui ,  ayant  laissé  engager  entre  les  dents  d’une 
roue  de  moulin  en  mouvement  une  corde  attachée 
à  son  poignet  par  un  nœud  coulant ,  eut  le  bras  et 
l’omoplate  entièrement  séparés  du  corps  ,  qu’une 
poutre  transversale  avait  retenu  ;  il  n’y  eut  pas 
d’hémorrhagie,  et  la  guérison  fut  rapide.  Lamothe 
rapporte  l’histoire  d’un  jeune  enfant  qui  eut  aussi 
le  bras  arraché  par  la  roue  d’un  moulin;  on  lit 
ailleurs  l’observation  d’un  autre  enfant ,  dont  la 
jambe,  s’étant  engagée  entre  les  raies  d’une  voi¬ 
ture  allant  avec  vitesse ,  tandis  que  son  corps  était 
retenu,  se  sépara  de  la  cuisse  dans  l’articulation 
du  genou ,  etc.,  etc.  ;  et,  dans  presque  tous  ces 
cas,  les  mêmes  particularités  se  sont  fait  remar¬ 
quer. 

Quand  un  corps  contondant  est  mû  avec  une 
très-grande  vitesse ,  et  lorsque  les  parties  sont  sou¬ 
tenues  de  manière  à  ce  que  la  peau  ne  puisse  pas 
en  éluder  l’action,  il  en  résulte  une  plaie  dont  les 
lèvres,  et  quelquefois  même  toute  la  surface,  sont 
plus  ou  moins  contuses;  c’est  ce  qui  constitue  les 
plaies  confuses  des  auteurs.  Les  phénomènes  lo¬ 
caux  propres  à  ce  genre  de  solution  de  continuité 
se  composent  donc  de  ceux  des  plaies  ordinaires 
et  de  ceux  des  contusions,  et  les  uns  ou  les  autres 
prédominent.  C’est  ainsi  qu’on  voit  souvent  un 
coup  de  bâton,  de  pierre  ,  ou  d’autres  corps  ana¬ 
logues,  produire  une  plaie  nette  ,  régulière,  sai¬ 
gnante  ,  dont  les  bords  sont  peu  eccliymosés;  tan¬ 
dis  que  dans  d’autres  circonstances  ,  les  mêmes 
causes  produisent  une  plaie  dont  les  bords  sont 
inégaux  et  mâchés  ,  et  qui,  selon  qu’elle  est  lar¬ 
gement  ouverte  ou  très-étroite ,  permet  au  sang  de 
s’échapper  au-dehors  ,  ou  est  accompagnée  d’un 
épanchement  plus  ou  moins  considérable  de  ce  li¬ 
quide  dans  les  tissus  environnans.  On  peut  donc 
voir  quelques  plaies  contuses  guérir  comme  des 
plaies  simples  ,  sans  inflammation  vive  et  sans  sup¬ 
puration;  mais  ces  cas  sont  les  plus  rares,  et  le 
plus  souvent  elles  sont  accompagnées  d’accidens 
plus  ou  moins  fâcheux.  La  distinction  que  nous 
avons  établie  entre  les  différens  degrés  de  la  con¬ 
tusion  se  reproduit  ici  tout  entière  ;  ainsi,  dans 
quelques  cas,  l’organisation  '  des  tissus  divisés 
n’est  point  altérée,  ils  sont  seulement  plus  irrités 
que  lorsque  la  division  est  le  résultat  de  l’action 
d'un  instrument  tranchant;  quelquefois  la  guéri¬ 
son  a  lieu  par  adhésion  immédiate;  mais  le  plus 
souvent,  même  dans  les  cas  les  plus  simples,  l’in¬ 
flammation  qui  se  développe  dépasse  le  degré  né¬ 
cessaire  pour  que  l’adhésion  s’opère  ;  elle  produit 
la  suppuration  de  la  plaie  ;  et  quand  la  texture  de 
la  partie  est  à  la  fois  celluleuse  et  aponévrotique, 
elle  passe  facilement  à  l’état  d’érysipèle  phlegmo- 
neux  compliqué  d’étranglement.  (  Voyez  Érysi¬ 
pèle.  )  Dans  d’autres  cas,  les  bords  de  la  plaie, 


trop  fortementmeurtris,  ne  peuvent  résister  au  dé¬ 
veloppement  du  travail  inflammatoire  ;  ils  devien¬ 
nent  d’abord  le  siège  d’une  inflammation  beaucoup 
plus  forte  que  dans  le  cas  précédent  ;  cette  inflam¬ 
mation  se  termine  rapidement  par  la  gangrène  et 
la  transformation  enescliarres  des  parties  altérées; 
et  ce  n’estjqu’après  l’élimination  de  ces  escharres, 
que  le  travail  de  la  cicatrisation  commence ,  en 
suivant  la  marche  des  plaies  qui  suppurent  et  qui 
sont  accompagnées  de  perte  de  substance.  Enfin, 
quand  les  parties  sont  tout  à-fait  désorganisées, 
elles  ne  deviennent  le  siège  d’aucun  gonflement 
inflammatoire  ;  privées  de  la  vie  au  moment  du 
coup ,  elles  restent  livides ,  noires  et  flétries  ,  et  ce 
n’est  que  dans  les  points  vivans  qui  leur  sont  con¬ 
tigus  que  se  développe  l’inflammation.  Celle-ci 
est  fort  vive  ;  une  partie  des  tissus  encore  vivans 
après  le  coup  ,  mais  fortement  contus  ,  passe  à  la 
gangrène,  et  ajoute  ainsi  à  l’étendue  de  l’escharre  ; 
les  autres  sont  affectés  d’une  inflammation  vio¬ 
lente ,  qui  se  résout  le  plus  communément,  ou 
passe  à  la  suppuration ,  mais  qui  quelquefois  est 
assez  forte  pour  déterminer  elle-même  la  mortifi¬ 
cation  des  tissus  qu’elle  affecte. 

Mais  lorsque  le  corps  contondant  est  lancé  par 
l’explosion  de  la  poudre,  comme  cela  a  lieu  dans 
les  plaies  d’armes  à  feu  ,  on  observe  au  plus  haut 
degré  les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire. 
Animés  par  une  vitesse  qui  décroît  à'mesure  qu’ils 
s’éloignent  de  leur  point  de  départ,  les  corps  qui 
produisent  ces  plaies  peuvent  sans  doute  ,  sur  la 
fin  de  leur  course ,  ne  produire  qu’une  contusion 
même  légère ,  mais  plus  ordinairement  cette  con¬ 
tusion  est  accompagnée  d’épanchement  de  sang, 
ou  de  la  désorganisation  des  parties  ,  et  plus  sou¬ 
vent  encore  iis  produisent  des  plaies  contuses , 
parce  que,  lors-même  que  leur  force  d’impulsion 
est  très-diminuée ,  et  que  ,  retombant  par  leur  pro¬ 
pre  poids ,  ils  sont  à  l’état  de  ce  qu’on  appelle  bou¬ 
lets  morts  ou  balles  mortes  ,  ils  sont  encore  ani¬ 
més  d’un  mouvement  de  rotation  très-rapide,  eu 
vertu  duquel  ils  détruisent  instantanément  la  con¬ 
tinuité  des  tissus.  Lorsqu’ils  sont  pourvus  de  la 
plus  grande  vitesse  ,  ces  corps,  quel  que  soit  leur 
volume  produisent  toujours  Indivision  des  parties 
molles  ou  dures  qu’ils  rencontrent,  et  cette  divi¬ 
sion  est  d’autant  plus  nette ,  qu’ils  suivent  une 
course  plus  rapide. 

Les  plaies  d’armes  à  feu  ont  donc  pour  carac¬ 
tère  principal  d’être  en  général  contuses  au  plus 
haut  degré;  toutefois  ,  la  contusion  varie  comme 
le  volume  du  corps  qui  l’a  produite  :  à  vitesse 
égale  ,  un  grain  de  plomb  qui  pénètre  dans  les 
chairs  ne  produit  qu’une  contusion  médiocre  ,  qui 
permet  à  la  plaie  de  guérir  rapidement  :  une  balle 
produit  une  contusion  beaucoup  plus  forte  ;  un 
boulet  occasionedes  délabremens  et  une  contusion 
énormes.  Mais  à  ce  premier  caractère,  il  s’enjoint 
plusieurs  autres  qui  établissent  des  différences 
tranchées  entre  ces  plaies  et  les  précédentes .  Ainsi 
leur  surface  est  noirâtre  et  desséchée;  elles  saignent 
en  général  peu  ;  leur  circonférence  est  livide  et 
ecehymosée  et  l’engourdissement  des  parties  voi¬ 
sines  s’étend  au  loin  ,  et  va  quelquefois  jusqu’à  la 
stupeur  la  plus  complète  de  la  partie  ,  ou  même  à 
un  état  d’insensibilité  générale.  A  part  les  cas  où 
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lin  nerf  principal  est  compromis  ,  la  stupeur  de 
a  partie  est  toujours  le  résultat  de  la  désorgani- 
,ion  plus  ou  moins  complète  des  tissus,  produite 
)ar  une  contusion  violente  et  étendue;  tandis  que 
'insensibilité  ou  stupeur  générale  est  l’effet  de  la 
;ommotion  du  cerveau.  D’après  cela  ,  il  est  aisé 
le  voir  combien  se  sont  trompés  les  auteurs  qui 
tint  écrit  sur  les  plaies  d’armes  à  feu  ,  non- seule¬ 
ment  en  regardant  ces  deux  accidens  comme  iden- 
jiques,  mais  encore  en  les  donnant  comme  les  phè- 
jiomènes  les  plus  constans  dont  les  plaies  d’armes 
i  feu  puissent  être  accompagnées. 

La  stupeur  et  la  commotion  générale  n’accom- 
>agnent  les  plaies  d’armes  à  feu  que  dans  certaines 
birconstances  faciles  à  déterminer  :  l’une  et  Tau¬ 
re  sont  en  raison  directe  de  la  résistance  qu’ont 
apposée  les  parties  à  l’action  de  la  cause  vulné- 
•ante.  Qu’une  balle  sortant  d’un  fusil  rencontre 
une  partie  charnue  ;  elle  la  traverse  de  part  en 
iart  ;  et  lors  même  qu’elle  a  rencontré  un  os  peu 
îpais  ,  la  désorganisation  est  bornée  à  la  surface 
lu  trajet  qu’elle  a  parcouru  ,  et  la  blessure  n’est 
iccompagnée  que  d’un  engourdissement  peu  éten- 
lu  ;  il  n’y  a  ni  stupeur  de  la  partie  ,  ni  commo- 
ion  générale.  Mais  que  cette  balle,  n’ayant  qu’une 
orce  médiocre,  rencontre  un  os  épais,  au  lieu  de 
e  traverser  net ,  elle  le  brisera  en  éclats  qui  s’én¬ 
onceront  au  milieu  des  chairs  en  les  contondant 
i  leur  tour  avec  violence  ;  l’ébranlement  pourra 
nême  se  propager  jusqu’au  cerveau  ,  et  la  stupeur 
ocale  ,  ainsi  que  la  commotion  générale  ,  pour- 
ont  être  le  résultat  de  son  action.  Qu’un  boulet 
loué  de  toute  sa  force  de  projection  rencontre  per¬ 
pendiculairement  un  membre  d’une  surface  moin¬ 
dre  que  la  sienne,  comme  le  bras  ou  le  bas  de  la  jam¬ 
be,  il  l’ampute  sans  communiquer  au  corps  aucune 
secousse  violente  (i);  le  blessé  reste  debout,  ou 
il  ne  tombe  que  parce  que  la  blessure  Ta  privé  de 
support  :  que  ,  dans  les  mêmes  circonstances,  le 
boulet  passe  à  la  surface  d’une  partie  ,  il  y  laisse 
un  profond  sillon ,  dont  la  largeur  peut  faire  con¬ 
naître  et  juger  de  son  calibre;  et  dans  ces  cas  , 
il  y  a  un  engourdissement  assez  profond  ,  et  plus 
ou  moins  étendu,  et  il  n’existe  ni  stupeur  du  mem¬ 
bre  ni  commotion  générale.  Mais  que  le  même 
projectile  traverse  une  partie  charnue  d’un  diamè¬ 
tre  plus  fort  que  le  sien,  il  est  facile  de  sentir 
qu'un  corps  aussi  volumineux  doit  refouler  avec 
violence  les  tissus  en  même  temps  qu’il  les  divise, 
et  que  la  contusion  violente  et  étendue  des  parties 
voisines  doit  être  le  résultat  de  ce  refoulement  , 
et  si  surtout  il  a  perdu  une  grande  partie  de  sa 
force  d’impulsion,  soit  qu’il  broie  les  chairs  et  les 
os  en  laissant  la  peau  intacte  ,  soit  que  la  conti¬ 
nuité  de  cette  membrane  se  trouve  rompue  en 
même  temps  ,  soit  qu’il  ampute  la  partie  ,  il  pro¬ 
duit  un  ébranlement  considérable  et  une  dilacéra¬ 
tion  énorme  ;  le  blessé  est  renversé  avec  violence, 
et  quelquefois  jeté  à  plusieurs  pas  par  la  force  du 
coup  ;  et  dans  tous  ces  cas  ,  il  y  a  nécessairement 


(i)  Plusieurs  militaires  qui  venaient  d’avoir  une  jambe 
emportée  en  chargeant  sur  des  batteries  ,  nous  ont 
affirmé  que,  dans  le  premier  moment,  ils  avaient  cru  ne 
tomber  que  pour  avoir  mis  le  pied  dans  un  trou. 


stupeur  de  la  partie  ,  et  souvent  stupeur  générale 
dépendante  de  la  commotion  qu’a  éprouvée  le  - 
cerveau. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  stupeur  locale  qui 
accompagne  la  contusion  consiste  en  une  insensi¬ 
bilité  plus  ou  moins  complète  de  la  partie,  qui  est 
en  même  temps  froide,  flasque,  pesante  et  livide  ; 
nous  ajouterons  que  quand  la  désorganisation  est 
fort  étendue  ,  le  corps  est  froid  ,  le  pouls  petit  et 
serré,  et  qu’il  survient  des  lipothymies  ou  des  syn¬ 
copes,  soit  à  cause  de  l’impression  fâcheuse  que  re¬ 
çoit  toujours  l’économie  par  l'effet  de  la  destruc¬ 
tion  d’une  partie  considérable,  soit  à  cause  de  la 
perte  de  sang  ,  qui ,  quoique  n’étant  pas  répandu 
au-dehors,  n’en  est  pas  moins  hors  des  voies  de  la 
circulation.  Nous  aurons  occasion  de  revenir  plus 
en  détail  sur  les  phénomènes  de  la  commotion  cé¬ 
rébrale.  Nous  dirons  seulement  ici  que  ,  lorsque 
cet  accident  existe,  on  le  reconnaît  à  la  torpeur  ou 
à  la  résolution  complète  des  sens  et  de  l’intelli 
gence  ,  ainsi  qu’à  la  somnolence  plus  ou  moins 
profonde,  et  qu’il  est  accompagné,  comme  la  stu 
peur  dépendante  d’une  désorganisation  locale,  de 
la  pâleur  générale,  ainsi  que  de  la  faiblesse  et  de  la 
lenteur  du  pouls.  C'est  encore  à  lui  qu’il  faut  rap¬ 
porter  l’expulsion  involontaire  des  matières  fécales 
et  de  l’urine ,  qui  arrive  presque  toujours  alors  , 
surtout  chez  les  jeunes  soldats,  a  1  occasion  d  une 
première  blessure.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  deux  ac¬ 
cidens,  la  stupeur  locale  ,  et  la  stupeur  générale  , 
dépendant  de  la  commotion  du  cerveau ,  consti¬ 
tuent  deux  des  plus  graves  accidens  des  plaies  d’ar¬ 
mes  à  feu. 

La  violence  toujours  considérable  de  l’inflamma¬ 
tion  primitive  est  en  raisoti  de  la  force  de  la  con¬ 
tusion  et  de  la  dilacération  des  parties  ;  cette  in¬ 
flammation  a  pour  effet,  lorsqu’elle  n’est  pas  mo¬ 
dérée,  de  tuer  les  tissus  encore  vivans,  et  dont  l’or¬ 
ganisation  est  assez  altérée  pour  ne  pouvoir  pas 
résister  au  développement  dutravail  inflammatoire; 
elle  se  complique  de  tous  les  accidens  qui  accom¬ 
pagnent  ordinairement  les  dépôts  sanguins  ou  l  in¬ 
filtration  de  sang  dans  les  tissus  ;  et  lorsque  la  par¬ 
tie  est  plongée  dans  la  stupeur,  son  développement 
est  souvent  l’occasion  de  l’extension  rapide  de  la 
gangrène  de  la  partie  blessée  aux  parties  qui  sont 
restées  saines. 

La  désorganisation  plus  ou  moins  complète  des 
tissus  n’est  pas  la  seule  circonstance  qui  excite  le 
développement  d’une  inflammation  vive  dans  les 
plaies  dont  il  s’agit.  Ces  plaies  recèlent  souvent 
dans  leur  intérieur  des  corps  étrangers  ,  des  por 
tions  de  vêtemens,  des  esquilles  arrachées,  et  plus 
souvent  que  tout  cela,  les  corps  vulnérans  eux-mê¬ 
mes,  ou  une  portion  de  la  bourre  qu’ils  emportent 
avec  eux.  Si  Ton  ajoute  à  cela  les  circonstances 
particulières  où  se  trouvent  les  militaires  blessés 
dans  le  choc  des  armées  ,  l’intempérie  des  saisons 
et  la  dureté  des  moyens  de  transport,  la  difficulté 
et  la  longueur  du  trajet  qu’ils  ont  souvent  à  par¬ 
courir  avant  d’être  rendus  dans  les  lieux  où  ils 
puissent  être  en  sécurité  et  recevoir  des  secours 
suivis,  ainsi  que  l’encombrement  de  ces  lieux  ;  si 
l’on  tient  compte  de  l’irritation  presque  inévitable 
des  voies  digestives,  par  l’effet  des  privations  et  des 
écarts  ou  des  excès  alternatifs  de  régime,  ainsi  que 
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de  l’exaltation  morale  où  ils  sont  au  moment  de 
leur  blessure ,  et  qui  persiste  plu?  ou  moins  de 
temps  après  ,  ou  est  remplacée  par  un  affaissement 
non  moins  dangereux  ;  on  verra  qu’il?  sont  dans  les 
circonstances  les  plus  favorables  ,  non-seulement 
pour  que  l’inflammation  locale  soit  des  plus  fortes, 
mais  encore  pour  qii’elle  se  complique  presque  iné¬ 
vitablement  de  tous  les  accidens  dépendans  d’une 
irritation  sympathique  très-intense  du  cerveau,  du 
cœur,  et  de  l’estomac 5  et  l’on  comprendra  pour¬ 
quoi  les  premiers  chirurgiens  qui  ont  eu  à  traiter 
les  blessures  de  cette  espèce  attribuaient  aux  pro¬ 
jectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  une  malignité 
particulière ,  dont  ils  croyaient  devoir  mettre  les 
blessés  à  l’abri  en  cautérisant  profondément  leur 
plaies. 

Tels  sont  les  caractères  généraux  des  plaies 
d’armes  à  feu;  il  nous  reste  ,  pour  compléter  l’es¬ 
quisse  que  nous  en  avons  tracée ,  à  faire  connaî¬ 
tre  les  effets  particuliers  à  chacune  des  principales 
espèces  de  projectiles  mis  en  mouvement  par  la 
poudre  à  canon.  Ces  corps  sont,  le  plomb  de  chasse, 
les  balles  de  fusil,  les  boulets,  et  les  éclats  d’obus, 
de  bombes,  la  pierre  ou  le  bois,  que  ces  corps  dé¬ 
tachent  dans  leur  chemin,  et  auxquels  ils  commu¬ 
niquent  une  force  de  projection  assez  considérable 
pour  qu’ils  fassent  des  blessures  profondes.  De 
toutes  les  espèces  de,plaies  d’armes  à  feu,  celles 
qui  sont  produites  par  le  plomb  de  chasse  sont  in¬ 
contestablement  les  plus  simples.  En  effet,  à  peu 
de  distance  de  son  point  de  départ,  la  charge  se  sé¬ 
pare  ,  et  chaque  grain  de  plomb  vient  faire  iso¬ 
lément  une  petite  plaie  dans  laquelle  il  se  loge  or¬ 
dinairement.  Cette  plaie  est  accompagnée  de  peu 
de  contusion  :  aussi  ce  genre  de  blessure  est-il  re¬ 
marquable  entre  les  autres,  par  le  petit  nombre  et 
le  peu  de  gravité  des  accidens  dont  il  est  ordinaire¬ 
ment  suivi.  En  général,  les  plaies,  après  avoir  sup¬ 
puré  pendant  quelques  jours,  se  referment  sur  les 
corps  étrangers,  lorsqu’on  ne  les  a  pas  extraits,  et 
ceux-ci  restent  inaperçus  au  milieu  des  chairs  ; 
dans  quelques  cas  même  ces  sortes  de  plaies  se 
guérissent  par  première  intention.  Mais  quand  la 
blessure  a  été  reçue  à  peu  de  distance  du  point  de 
départ  de  la  charge  ,  les  grains  dont  celle-ci  est 
composée  sont  encore  rassemblés  en  une  seule 
masse;  elle  fait  balle ,  comme  on  le  dit,  et  elle  pro¬ 
duit  une  plaie  arrondie,  dont  les  bords  sont  déchi¬ 
rés,  noirâtres,  quelquefois  même,  si  le  coup  a  été 
porté  à  bout  touchant,  brûlés  par  la  flamme  résul¬ 
tant  de  la  déflagration  de  la  poudre  ,  et  plus  ou 
moins  fortement  ecchymosés.  Il  est  rare  que  lu 
force  d’impulsion  soit  assez  considérable  pour  que 
cette  masse  de  projectiles  traverse  de  part  en  part 
la  partie;  presque  toujours  après  qu’ils  sont  entrés, 
ils  se  disséminent  en  suivant  différentes  directions, 
et  vont  se  perdre  au  milieu  des  chairs.  Cet  accident 
est  plus  fâcheux  que  le  précédent ,  et  rentre  tout- 
à-fait  dans  l’espèce  de  celui  qui  est  le  résultat  du 
choc  d’une  balle,  qui,  après  avoir  fait  une  ouver¬ 
ture  d’entrée,  a  été  se  perdre  dans  la  partie. 

Les  effets  des  balles  sont  extrêmement  variés. 
Tantôt,  en  effet,  le  projectile  a  traversé  de  part  en 
part  une  partie,  tantôt  il  s’est  arrêté  dans  son  épais¬ 
seur;  dans  quelques  cas,  il  a  suivi  une  marche  di¬ 
recte,  dans  d’au  très,  il  a  décrit  successivement  plu¬ 


sieurs  courbes;  souvent,  lors  même  qu’il  est  6orti, 
il  a  déposé  dans  la  plaie  diverses  espèces  de  corps 
étrangers;  quelquefois  enfin  la  plaie  est  tout-à-fait 
exempte  de  cette  sorte  de  complication. 

L’ouverture  que  fait  une  balle  en  pénétrant  dans 
une  partie  ,  est  régulièrement  arrondie  ,  son  dia¬ 
mètre  est  plus  petit  que  celui  de  la  balle ,  et  sa 
circonférence  ,  formée  par  un  cercle  étroitet  noi¬ 
râtre  ,  est  enfoncée  du  côté  des  chairs  ;  lorsque  le 
projectile  a  traversé  la  partie  de  part  en  part ,  on 
distingue  l’ouverture  d’entrée  de  celle  de  sortie 
aux  caractères  que  nous  venons  d’indiquer,  et  à 
ce  qu’elle  est  plus  petite  ,  tandis  que  la  seconde 
est  irrégulière  ,  comme  déchirée  ,  plus  grande  ,  el 
que  ses  bords  font  saillie  au-dessus  du  niveau  de 
la  peau.  Mais  lorsque  la  balle  a  une  surface  iné¬ 
gale  ,  comme  lorsqu’elle  a  été  mâchée  ,  ou  lors¬ 
qu’elle  est  ramée ,  la  plaie  qu’elle  forme  est  irré 
gulière  et  déchirée  ,  et  il  est  rare  qu’elle  traverse 
une  partie  de  part  en  part. 

Quelle  qu’ait  été  la  force  d’impulsion  de  la  balle, 
le  trajet  qui  sépare  le  fond  de  la  plaie  ou  l’ouver¬ 
ture  par  laquelle  la  balle  est  sortie  ,  de  l’ouverture 
d’entrée  ,  11’est  pas  toujours  direct.  Pour  qu’il  er 
fût  ainsi ,  il  faudrait  que  le  projectile  vînt  toujours 
frapper  les  parties  perpendiculairement  à  leur  sur¬ 
face  ,  qu’il  ne  rencontrât  que  des  organes  d  une 
densité  égale  ,  et  qu’il  ne  fût  pas  animé  par  ur 
mouvement  rapide  de  rotation  sur  lui-même.  Or 
c’est  ce  qui  n’a  pas  lieu  ;  aussi ,  très-souvent ,  pai 
l’effet  de  l’une  de  ces  causes  ,  ou  par  celui  de  leu; 
combinaison  ,  la  balle  est  très-déviée  de  la  ligm 
droite  qu’elle  aurait  du  suivre  ,  et  soulève  la  peai 
ou  va  sortir  vers  le  point  où  l’on  aurait  dû  le  moin; 
s’attendre  à  la  voir  paraître.  Quelquefois  aussi  elh 
vient  sortir  dans  le  point  diamétralement  oppost 
à  son  entrée ,  sans  pour  cela  avoir  traversé  les  or¬ 
ganes  compris  entre  ces  deux  points  ,  parce  qu’elle 
a  tourné  autour  de  ces  organes  :  ainsi  on  voit  sou 
vent  des  balles  qui ,  après  avoir  frappé  le  front 
viennent  faire  saillie  à  l’occiput  sans  avoir  traverse 
la  cavité  du  crâne.  Un  des  exemples  les  plusre  ^ 
marquables  que  nous  connaissions  de  la  déviation' 
des  balles  douées  encore  de  toute  leur  force  dt 
projection  ,  est  le  suivant.  Un  jeune  nègre  ,  se  bat¬ 
tant  en  duel,  avait  reçu,  presque  à  bout  touchant 
une  balle  de  pistolet  dans  la  poitrine  ;  la  plaie 
d’entrée  était  située  au-dessous  et  un  peu  en  de¬ 
hors  de  la  mamelle  droite  ;  l’ouverture  de  sortie  st 
trouvait  à  la  même  hauteur ,  tout  près  de  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  la  vertèbre  correspondante.  Im¬ 
médiatement  après  la  blessure ,  il  était  survenu 
de  l’oppression,  et  le  blessé  avait  commencé  à  cra¬ 
cher  du  sang.  Il  fut  apporté  à  l’hôpital  ;  l’oppres¬ 
sion  ,  la  douleur  en  respirant ,  le  crachement  dt 
sang  ,  et  la  direction  respective  des  deux  plaies  , 
firent  prononcer  que  le  poumon  avait  été  traverst 
par  la  balle.  Les  symptômes  d’une  violente  inflam¬ 
mation  thoracique  s’éveillèrent  ,  et  ce  blessé  suc¬ 
comba  le  troisième  jour.  A  l’ouverture  du  corps 
on  vit  le  poumon  fortement  contus  et  enflammt 
à  l’endroit  correspondant  à  la  blessure  extérieure; 
mais  on  ne  trouva  ,  soit  en  avant ,  soit  en  arrière, 
soit  dans  le  parenchyme  pulmonaire  ,  aucune  tract 
de  plaie;  la  plèvre  avait  également  conservé  la 
continuité  de  son  tissu.  Tout  ceci  s’apercevait  au 
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remier  coup  d’œil  ;  mais  on  était  tellement  per- 
uadé  qu'il  devait  y  avoir  une  plaie  au  poumon  , 
ue  ce  ne  fut  qu’après  avoir  perdu  beaucoup  de 
emps  en  recherches  inutiles  ,  qu’on  reconnut  que 
3  trajet  de  la  plaie  passait  en  dehors  de  la  cavité 
es  plèvres.  La  balle  avait  rencontré  la  côte  ,  et , 
près  avoir  suivi  la  courbure  de  sa  face  externe  , 
tait  venue  sortir  en  arrière  ,  sans  avoir  traversé 
i  poitrine.  Enfin  ,  dans  d’autres  cas  ,  la  déviation 
e  ia  balle  n’a  eu  lieu  qu’après  qu’elle  s’est  arrê¬ 
te  ;  elle  est  alors  produite  par  le  propre  poids  du 
rojectile  ,  ou  par  la  contraction  des  muscles. 

Les  plaies  produites  par  des  balles  sont  très- 
ouvent  compliquées  de  la  présence  de  corps  étran¬ 
gers  dans  leur  trajet.  Tantôt  ce  sont  les  balles  qui 
y  trouvent  seules,  tantôt  elles  sont  accompagnées 
'une  portion  de  la  bourre  ,  de  petits  morceaux  de 
rap  ou  de  toile  provenant  des  vêtemens  du  ma- 
ide  ,  des  fragmens  de  boutons  que  la  balle  a  déta- 
he's  et  entraînés  avec  elle  au  milieu  des  parties  ; 
intôt  enfin  la  balle  est  sortie  ,  mais  elle  a  déposé 
ans  la  plaie  ces  corps  étrangers  ,  qui ,  plus  légers 
u’elle  ,  et  mus  par  une  impulsionbeaucoup  moins 
[onsidérable  ,  n’ont  pu  suivre  son  mouvement  ra¬ 
pide.  En  général ,  lorsque  la  plaie  a  deux  issues, 
i  balle  est  nécessairement  sortie  ,  mais  l’on  doit 
raindre  qu’il  ne  soit  resté  dans  la  plaie  quelque 
ortion  des  vêtemens;  à  moins  que  ceux-ci ,  au 
eu  d’avoir  éprouvé ,  comme  cela  a  lieu  le  plus 
rdinairement ,  une  perte  de  substance  ,  ne  pré- 
întent  qu  une  simple  déchirure.  Lorsque  la  plaie 
’a  qu’une  issue  ,  on  doit  penser  que  la  balle  , 
3ule  ou  accompagnée  de  quelque  autre  corps  étran- 
er ,  est  restée  engagée  au  milieu  des  chairs  ; 
ependant  il  arrive  quelquefois  que  la  chemise  , 
édantà  l’impulsion  de  la  balle,  s’engage  avec  elle 
ans  la  blessure,  en  formant  un  cul-de-sac  en  forme 
e  doigt  de  gant,  et  la  ramène  à  l’extérieur  quand 
in  déshabille  le  blessé.  Il  est  donc  fort  important 
examiner  l’état  des  vêtemens  avant  de  prononcer 
il  existe  ou  s  il  n  existe  pas  de  corps  étrangers 
ans  la  plaie  ;  car  si  ses  vêtemens  ,  et  surtout  sa 
Remise  ,  ne  présentent  pas  de  traces  de  déchirure 
ùs-a  vis  de  la  plaie  ,  on  peut  être  sûr  que  cette 
bmplication  n’a  pas  lieu.  Si  au  contraire  on  re¬ 
marque  qu  ils  sont  perforés  au  niveau  de  la  plaie, 
t  balle  est  dans  la  partie  ;  quelquefois  ,  elle  y  est 
lobile  au  milieu  des  chairs  j  d’autres  fois  ,  elle  est 
nplantée  dans  un  os  qu’elle  a  brisé  ,  ou  dans  la 
ubstance  duquel  elle  s’est  creusé  une  loge ,  ou 
ien  elle  est  enclavée  entre  deux  os  ;  d’autres  fois 
nfin ,  elle  est  tombée  dans  une  cavité. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  plaie  ,  elle  est 
iesque  toujours  beaucoup  plus  longue  que  large, 
t  participe  par  conséquent  de  celle  des  piqûres: 
ussi  es  plaies  de  balles  sont-elles. plus  qu’aucune 
litre  espèce  de  plaies  d’armes  à  feu,  sujettes  à  de¬ 
voir  e  siège  d  une  inflammation  très-vive,  qui  se 
jmplique  d  étranglement  par  la  résistance  qu’op- 
asent  les  aponévroses  d’enveloppe  au  gonflement 
irlammatoire  des  organes  lésés.  Quand  il  existe 
sux  ouvertures  ,  quoique  la  balle  soit  sortie  ,  et 
uc  e  sang  et  le  pus  trouvent  un  écoulement  plus 
.cile,  ces  accidens  sont  en  général  fort  intenses  ; 
uns  ils  le  sont  davantage  lorsque  la  plaie  est  pro- 
mde,  et  qu  elle  n’a  qu’une  issue  ,  parce  qu’à  tous 


les  accidens  ordinaires  se  joignent  ceux  qui  dépen¬ 
dent  de  l’épanchement  du  sang.  Quand  il  n’y  a 
point  de  corps  étrangers  dans  la  plaie,  les  accidens 
diminuent  après  la  chute  des  escharres,  et  la  bles¬ 
sure  marche  vers  la  guérison  ;  mais  quand  la  balle, 
ou  quelque  autre  corps  venu  du  dehors,  ou  détaché 
du  dedans  ,  séjournent  dans  la  plaie  ,  outre  qu’ils 
ajoutent  à  la  violence  des  accidens  primitifs  ,  leur 
présence  entretient  par  la  suite  une  suppuration 
abondante  et  difficile  à  tarir.  Dans  quelques  cas  ce¬ 
pendant,  la  plaie  se  ferme  pour  toujours  ;  plus  sou¬ 
vent  elle  se  ferme  et  se  rouvre  alternativement, 
jusqu’à  ce  que  la  suppuration  entraîne  ces  corps  au 
dehors,  ou  qu’on  les  extraie  par  une  opération  chi¬ 
rurgicale  5  mais  le  plus  ordinairement  la  suppura¬ 
tion  qui  s’établit  primitivement  ne  tarit  que  lors¬ 
que  leur  extraction  ou  leur  expulsion  sont  opérées. 
Il  est  inutile  de  dire  que  la  blessure  d’une  artère 
principale,  en  produisant  une  hémorrhagie  grave  , 
ou  une  infiltration  sanguine  considérable  ;  que  la 
fracture  simple  et  surtout  comminutive  d’un  os,  etc., 
compliquent  de  beaucoup  la  gravité  des  plaies 
d’armes  à  feu  produites  par  les  balles.  Dans  ces  cas, 
la  blessure  de  l’artère,  la  fracture,  etc.,  deviennent 
la  maladie  principale,  qui  suit  une  marche  parti¬ 
culière  ,  et  détermine  les  indications  les  plus  im¬ 
portantes,  dont  nous  parlerons  en  traitant  des  bles¬ 
sures  des  artères  ,  des  fractures  compliquées  ,  etc. 

Il  arrive  quelquefois  qu’outre  la  contusion  ,  la 
perforation  ou  la  fracture  des  tissus  ,  les  balles  en 
opèrent  l’ablation  complète.  Cela  a  lieu  toutes  les 
fois  que  la  balle,  mue  avec  vitesse  ,  rencontre  une 
partie  dont  le  diamètre  est  moindre  que  le  sien  ,. 
ou  à  peu  près  égal  ;  comme,  par  exemple,  un  doigt, 
le  bout  du  nez,  l’oreille,  etc.  Dans  ces  cas,  la  plaie 
est’ordinairement  de  petite  étendue  ,  et  après  la 
chute  des  escharres,  elle  guérit  avec  facillité. 

Les  boulets  peuvent,  comme  les  balles,  produire 
des  contusions,  des  plaies  et  des  amputations. 
C’est  surtout  dans  les  contusions  produites  par  le 
boulet  qu’on  peut  juger  combien  il  est  difficile  de 
déterminer  quel  est  le  véritable  degré  de  la  contu¬ 
sion  par  la  simple  inspection  des  parties.  On  voit 
souvent  des  membres,  dont  les  muscles  sont  broyés 
et  les  os  rompus,  auxquels  l'épanchement  de  sang 
donne  une  tension  telle  ,  que  l’on  11e  peut  même 
pas  reconnaître  l’existence  de  la  fracture.  Dans 
d’autres  cas,  le  poumon,  le  cœur,  le  foie,  les  intes¬ 
tins,  etc. ,  sont  déchirés  ou  détruits,  sans  que  les 
parois  de  la  poitrine  ou  de  l’abdomen  paraissent 
avoir  souffert  aucune  lésion. 

Il  est  fort  rare  que  les  boulets  viennent  se  loger 
au  milieu  des  chairs  ;  cependant  cet  accident  peut 
se  présenter.  Nous  avons  vu  un  soldat  d’artillerie, 
dans  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse 
duquel  un  boulet  pesant  neuf  livres  s’était  logé,  et 
qu’un  chirurgien  venait  de’fianser  ,  sans  s’aperce¬ 
voir  de  la  présence  du  corps  étranger.  Il  était  im¬ 
possible  qu’une  pareille  méprise  durât  long-temps; 
et  après  l’extraction  du  boulet,  la  plaie  représentait 
une  large  caverne  ,  dont  la  surface  était  noire  et 
contuse,  et  dont  les  environs  étaient  livides,  ecchy¬ 
moses  et  presque  insensibles.  Quant  aux  plaies 
que  produisent  les  boulets,  elles  sont  toujours  lar¬ 
ges  ,  inégales,  dilacérées,  et  elles  participent  des 
plaies  contuses  et  des  plaies  par  arrachement.  Il  en 
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est  de  même  des  amputations  qu’ils  déterminent; 
les  plaies  qui  en  résultent  sont,  de  plus  que  les  pre¬ 
mières,  accompagnées  de  fractures  en  long  et  avec 
esquilles  des  os,  de  dilacération  des  ligamens  et  des 
tissus  fibreux  du  membre.  Ces  blessures  sont  plus 
souvent  que  les  autres  accompagnées  de  désorga¬ 
nisation  étendue  de  la  partie ,  et  par  conséquent 
de  stupeur  locale  ou  générale. 

Quand  le  blessé  ne  périt  pas  immédiatement 
des  suites  de  la  commotion,  l'inflammation  qui  se 
développe  est  extrêmement  vive,  et  s’étend  au  loin; 
presque  toujours  elle  détermine  la  gangrène  des 
tissus  voisins  des  parties  escharrifiées  par  le  coup, 
et  quelquefois  cette  gangrène  s’étend  rapidement 
aux  parties  saines.  Quand  il  y  a  une  plaie,  comme 
elle  est  toujours  largement  ouverte,  l’inflammation 
se  complique  rarement  d’étranglement  de  la  par¬ 
tie;  mais  cet  accident  survient  très-souvent  quand 
il  existe  une  contusion  forte  avec  fracture  commi- 
nutive  d’un  membre.  Lorsque  le  blessé  résiste  aux 
accidens  primitifs, les  escharres, cernées  parle  tra¬ 
vail  inflammatoire ,  se  détachent  par  lambeaux  et 
la  plaie  se  déterge  :  celle-ci  est  large,  inégale,  d’a¬ 
bord  très-douloureuse,  et  sensible  à  l’action  de  l’air 
froid,  qui  y  détermine  une  irritation  telle  que  le  té¬ 
tanos  en  est  souvent  la  suite;  mais  enfin  la  sensi¬ 
bilité  s’y  amortit,  et  bientôt  elle  prend  la  marche 
des  plaies  ordinaires. 

Enfin,  les  éclats  d’obus  ou  de  pierre  produisent 
toujours,  à  cause  de  leur  forme  anguleuse  et  irré¬ 
gulière,  des  plaies  qui  sont  plus  déchirées,  mais  el¬ 
les  sont  moins  fortement  contuses  que  les  plaies 
d’armes  à  feu  proprement  dites  ,  et  souvent  elles 
sont  compliquées  de  la  présence  des  corps  étran¬ 
gers  qui  les  ont  produites. 

Une  plaie  simple  ,  dont  les  lèvres  peuvent  être 
mises  en  contact  immédiat,  guérit  souvent  en  trente- 
six  ou  quarante-huit  heures  et  dépasse  rarement 
cinq  à  six  jours.  La  durée  des  plaies  qui  suppurent, 
exemptes  également  de  toute  complication,  varie 
avec  l’étendue  de  la  perte  de  substance  depuis  dix 
à  douze  jours  jusqu’à  un  ou  plusieurs  mois;  celle 
des  plaies  d’armes  à  feu  qui  ne  traversent  que  des 
parties  molles  est  de  vingt-cinq  à  quarante  jours. 
JNous  avons  déjà  dit  que  la  guérison  était  plus  ou 
moins  rapide  suivant  la  nature  des  tissus  lésés  ; 
ainsi,  très-prompte  dans  les  plaies  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire,  elle  se  fait  plus  long-temps  atten¬ 
dre  dans  les  muscles,  plus  encore  dans  les  tendons 
et  les  ligamens,  enfin  elle  est  le  plus  lente  possible 
dans  les  os.  Quant  aux  plaies  qui  pénètrent  dans 
l’une  des  trois  grandes  cavités  splanchniques,  leur 
marche  et  leur  durée  varient  avec  les  organes 
lésés  et  le  degré  deleur  lésion,  et  ne  peuvent  être  par 
conséquent  indiquées  d'une  manière  générale. 

Tant  de  circonstances  peuvent  faire  varier  la 
marche  des  plaies,  qu’il  est  toujours  très-difficile 
d’en  déterminer  la  durée  à  l’avance.  Cette  appré¬ 
ciation  est  cependant  nécessaire  en  médecine  lé¬ 
gale  ;  il  faut ,  pour  la  bien  faire ,  ne  juger  que  la 
plaie  en  elle-même,  n’avoir  égard  qu’à  ses  dimen¬ 
sions  en  longueur  ,  en  largeur  et  en  profondeur  ,  à 
la  nature  et  à  l’importance  des  tissus  blessés,  et 
faire  une  entière  abstraction  de  tous  les  accidens 
qui  pourraient  la  venir  compliquer,  si  ces  accidens 
ne  sont  pas  inséparables  de  la  nature. 


La  terminaison  la  plus  ordinaire  des  plaies  est!, 
cicatrisation,  avec  ou  sans  difformité,  avec  01 
sans  gêne  ou  perte  absolue  desmouvemcns  ou  de 
fonctions  de  la  partie  lésée.  Elles  passent  quelque 
fois  à  l’état  chronique  (  voyez  Ulcères  )  ;  enfin 
elles  se  terminent  par  la  perte  de  la  partie,  pai 
gangrène,  et  par  la  mort  de  l’individu.  Toute  plan 
simple  et  superficielle  est  légère  ;  quelle  que  soi 
sa  profondeur  ,  elle  est  encore  peu  grave,  si  elb 
n’intéresse  que  la  peau ,  le  tissu  cellulaire  et  dei 
muscles  ;  elle  est  plus  grave  si  elle  a  atteint  ui 
des  vaisseaux  ou  un  des  nerfs  principaux  de  b 
partie,  ou  si  elle  intéresse  un  os  spongieux;  sa  gra 
vité  est  encore  plus  grande  lorsqu’elle  pénètn 
dans  une  grosse  articulation  ;  elle  est  très-sou 
vent  mortelle  lorsqu’un  membre  a  été  totalemen 
séparé  du  corps ,  surtout  lorsque  c’est  un  projec 
tile  lancé  par  la  poudre  à  canon  qui  a  produit  ce 
effet  ;  enfin ,  lorsqu’elle  pénètre  dans  l’une  des  troi 
grandes  cavités ,  tête,  poitrine,  ou  abdomen,  soi 
pronostic  est  en  général  grave  ;  mais  il  est  entiè 
rement  subordonné  à  l’importance  et  au  nombr< 
des  organes  lésés  ,  et  sera  établi  lorsque  nou 
traiterons  des  plaies  de  ces  organes. 

La  première  indication  qu’une  plaie  présente 
remplir  consiste  à  en  absterger  soigneusement! 
surface ,  soit  pour  en  mieux  apprécier  la  profon 
deur  et  l’étendue,  soit  pour  la  débarrasser  des  cail 
lots  de  sang  ou  de  tout  autre  corps  étranger  don 
la  présence  s’opposerait  à  la  réunion  immédiate 
et  rendrait  la  suppuration  inévitable;  la  second 
est  de  lier  les  vaisseaux  ouverts  ,  s’ils  sont  asse 
considérables  pour  que  leur  lésion  fasse  craindi 
une  hémorrhagie  ;  et  la  troisième  est  de  procédé 
à  la  réunion  immédiate  des  bords  de  la  plaie.  Cett 
dernière  indication  est  la  principale ,  et  les  deu 
autres  n’ont  pour  but  que  de  la  rendre  plus  facil 
à  remplir.  Nous  avons  dit  qu’on  y  parvenait  par  1 
position  de  la  partie ,  l’emploi  des  emplâtres  ag 
glutinatifs  ,  les  bandages  unissans  et  la  suture  ;  t 
nous  avons  déjà  fait  connaître  dans  quelles  cil 
constances  et  de  quelle  manière  on  devait  avoi 
recours  à  ces  moyens.  Nous  ajouterons  seulemer 
ici  que  ,  pour  en  assurer  le  succès ,  il  faut  avoir  1 
soin  de  mettre  en  rapport  les  parties  de  la  plai 
qui  sont  semblables  ,  c’est-à-dire  la  peau  avec  I 
peau,  le  tissu  cellulaire  avec  le  tissu  cellulairt 
les  muscles  avec  les  muscles,  etc.  Lorsqu’on  a  él 
obligé  de  lier  quelques  vaisseaux,  cela n’empêch 
pas  d’opérer  la  réunion  immédiate,  parce  que 
formant  un  ou  plusieurs  faisceaux  des  ligatures 
et  en  les  rangeant  vers  le  point  le  plus  déclive  ( 
la  plaie  ,  la  suppuration  ne  s’établit  que  dans 
trajet  des  fils,  et  tout  le  reste  se  réunit. 

Lorsque  toutes  ces  précautions  ont  été  prises 
il  ne  reste  plus  qu’à  surveiller  la  plaie,  et  à  maii 
tenir  dans  de  justes  bornes  l’inflammation  nécei 
saire  dont  elle  va  être  le  siège.  A  cet  effet,  on  t 
écartera  avec  soin  ces  vulnéraires  ,  ces  baunr 
et  ces  onguens  plus  ou  moins  irritans,  dont  on  fa 
sait  un  si  fréquent  usage  autrefois,  et  l’on  se  bo 
liera  à  la  recouvrir  d’un  plumasseau  de  charpit 
soit  sèche  ,  soit  recouverte  de  cérat,  soit  imbibi 
d’eau  froide,  qu’on  maintiendra  par  une  compres 
et  par  une  bande  peu  serrée ,  si  L’on  n’a  pas  eu  b  I 
soin  d’employer  un  bandage  unissant.  En  mên  J 
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!mpS  (  on  prescrira  un  régime  ayant  pour  but  (le 
révenir  toute  irritation  des  organes  intérieurs,  et 
|rincipalement  celle  des  voies  digestives,  qui  tend 
éjà  à  se  développer  sympathiquement  sous  1  in- 
uence  de  l’inflammation  de  la  plaie,  et  qui  aurait 
)ur  effet  inévitable  de  réagir  sur  celle-ci ,  d  en 
^croître  l’irritation,  et  de  provoquer  une  suppu- 
[tion  plus  abondante.  Dans  ce  but,  on  mettra  le 
falade  à  l’usage  des  boissons  aqueuses,  émollien- 
s;  on  ne  lui  donnera  que  des  alimens  légers  ;  on 
mettra  même  à  la  diète  absolue  si  le  cas  l’exige  , 
on  lui  fera  garder  le  repos.  Au  reste  ,  la  sévérité 
us  ou  moins  grande  de  ce  régime  est  subordon¬ 
ne  à  la  gravité  de  la  blessure  ,  à  la  disposition 
d’elle  paraît  avoir  à  s  enflammer  ,  à  1  irritabilité 
i  sujet,  et  principalement  à  celle  de  ses  voies 
striques.  Si  les  bords  de  la  plaie  deviennent  durs, 
ndus,  très-douloureux  et  très-rouges  ,  il  faut  les 
couvrir  de  cataplasmes  émolliens  ,  et  même ,  s  il 
i  est  besoin  ,  recourir  aux  saignées  générales  ou 
cales.  Est-il  besoin  de  dire,  que  si  une  inflamma- 
>n  interne  existait  déjà  lorsque  la  blessure  a  été 
oduite  et  qu’elle  soit  trop  intense  pour  céder 
x  moyens  simples  que  nous  venons  d  indiquer  , 
faut  la  traiter  par  les  moyens  qui  lui  conviennent, 
comme  si  la  plaie  n’existait  pas?  Il  en  est  de 
brie,  à  plus  forte  raison ,  lorsqu  une  phlegmasie 
terne  un  peu  grave  se  développe  accidentelle- 
3nt  ou  sympathiquement  pendant  le  cours  du 
ïitement  de  la  blessure. 

Lorsque  ,  par  l’une  des  causes  que  nous  avons 
iiquées,  la  suppuration  de  la  plaie  est  inévitable, 
régime  doit  encore  être  le  même,  le  traitement 
cal  seul  réclame  quelques  modifications.  L’indi- 
tion  est  bien  encore  de  maintenir  rirritation  de 
blessure  dans  de  justes  bornes  ,  pour  prévenir 
te  trop  abondante  suppuration  ,  et  faciliter  la  ci- 
trisation;  mais  les  moyens  de  la  remplir  diffè- 
at;  ils  consistent  dans  des  pansemens  méthodi- 
es.  Nous  avons  dit  ailleurs  comment  il  faut  les 
îtiquer,  et  tant  que  la  marche  de  la  plaie  est  ré- 
lière  il  n'y  a  rien  à  changer  aux  préceptes  géné- 
ax  que  nous  avons  tracés.  Mais  cette  marche 
ut  être  entravée  par  une  foule  d’accidens  divers, 
nt  les  principaux  sont  :  le  trop  grand  dévelop- 
ment  des  bourgeons  cellulo-vasculaires,  une  in- 
mmation  locale  trop  intense  ,  des  phlegmasies 
cernes  sympathiques  trop  vives  ,  le  manque  d’ir- 
ation  nécessaire  au  travail  de  la  suppuration  et 
la  cicatrisation  de  la  plaie  ,  des  douleurs  ex- 
ssives,  les  convulsions,  le  tétanos,  l’hémorrhagie, 
enfin  la  pourriture  d’hôpital.  Nous  ne  nous  oc- 
perons  ici  que  des  quatre  premiers  accidens.  Il 
déjà  été  traité  des  convulsions  et  du  tétanos  ; 
istoire  de  la  pourriture  d’hôpital  a  été  tracée 
1  ssi  avec  celle  des  désorganisations  ;  nous  parle- 
îs  des  hémorrhagies  et  des  douleurs  trop  vives  , 
'occasion  des  plaies  des  artères  et  des  nerfs. 
Quand  les  bourgeons  charnus  végètent  avec  trop 
i  force,  s’ils  sont  blafards  et  presque  insensibles  , 
mme  c’est  le  plus  ordinaire,  il  suffit  pour  les  ré- 
I  mer  d’employer  quelque  fort  astringent  ou  quel¬ 
le  léger  cathérétique.  Ceux  qu’on  met  le  plus 
nmunéinent  en  usage  sont  l’alun  calciné  ,  dont 
saupoudre  les  points  saillans  de  la  surface  de  la 
:  ie  ,  et  le  nitrate  d’argent  fondu,  qu’on  promène 


légèrement  sur  eux.  La  seule  précaution  qu’il  y 
ait  à  prendre  est  de  ne  jamais  approcher  assez  ces 
agens  des  bords  de  la  plaie  pour  qu’ils  puissent  at¬ 
teindre  la  cicatrice  déjà  formée  ,  car  ils  la  détrui¬ 
raient  et  prolongeraient  ainsi  la  durée  de  la  mala¬ 
die.  Si  ces  bourgeons  sont  au  contraire  rouges  et 
enflammés  ,  il  est  important  de  s’abstenir  deVem- 
ploi  des  moyens  dont  nous  venons  de  parler,  parce 
qu  ils  augmenteraient  infailliblement  l’irritation  , 
et  pourraient ,  s’ils  étaient  continués  ,  déterminer 
le  développement  de  la  dégénération  cancéreuse. 
Le  meilleur  moyen,  dans  ces  cas,  de  réprimer  des 
bourgeons  trop  développés  ,  est  de  combattre  l’in¬ 
flammation  par  les  moyens  appropriés. 

L  excès  d’inflammation  est  une  des  complica¬ 
tions  les  plus  graves  et  les  plus  fréquentes  des 
plaies:  c  est  par  lui  que  périssent  ordinairement 
les  individus  qui  ne  succombent  pas  aux  accidens 
primitifs.  Cet  accident  est  beaucoup  moins  fré¬ 
quent  à  la  suite  des  plaies  par  instrument  tran¬ 
chant ,  qu  à  la  suite  des  piqûres,  des  plaies  con- 
tuses  et  des  plaies  d’armes  à  feu  ;  aussi  emploie-t- 
on  rarement  dans  ces  plaies  d’autres  moyens  que 
ceux  que  nous  avons  indiqués,  et  attend-on  ordi¬ 
nairement  qu’il  paraisse  pour  le  combattre.  Si  ce¬ 
pendant  la  solution  de  continuité  avait  été  pro¬ 
duite  par  un  instrument  mal  acéré  ou  chargé  de 
quelque  substance  irritante  ;  si  elle  affectait  une 
partie  très-sensible  et  très-vasculaire,*  si  le  sujet 
était  très-sanguin  ,  très-irritable  ,  et  très-disposé 
aux  fluxions  inflammatoires  ,  etc. ,  et  surtout  si 
plusieurs  de  ces  circonstances  se  trouvaient  réu¬ 
nies,  il  faudrait  mettre  en  usage,  immédiatement 
après  l’accident ,  les  moyens  propres  à  prévenir 
cette  inflammation  excessive.  Ces  moyens  sont  de 
plusieurs  sortes.  Si  l’excès  de  l’irritation  ne  paraît 
pas  devoir  être  ou  n’est  pas  très-grand,  ou  on  relâ¬ 
chera,  ou  on  enlèvera  même  tout-à-fait  les  bandelet¬ 
tes  qui  compriment  toujours  et  irritent  plus  ou 
moins  fortement  les  parties  qu’elles  rapprochent,  et 
on  appliquera  des  cataplasmes  émolliens  par  dessus 
la  charpie,  ou  bien  on  humectera  l’appareil  avec  des 
décoctions  de  même  nature,  ou  simplement  avec  de 
l’eau.  Ce  dernier  topique  surtout,  dont  l’usage 
tour  à  tour  repris  et  abandonné  ,  est  maintenant 
encore  dédaigné  dans  la  pratique  civile,  malgré  les 
efforts  que  M.  Percy  a  faits  pour  l’y  réhabiliter  (i), 
a  sur  les  fomentations  et  les  cataplames  l’avantage 
de  ne  pas  s’altérer  par  la  chaleur ,  de  coûter 
moins,  et  de  se  trouver  partout.  Tant  que  les 
blessés  ne  sont  pas  exposés  à  l’influence  d’un  froid 
considérable,  l’eau  appliquée  froide  lorsque  l’in¬ 
flammation  n’est  pas  développée,  et  tiède  lors¬ 
qu'elle  a  acquis  un  haut  degré  d’intensité  ,  et  dont 
on  se  sert  pour  imbiber  incessamment  l’appareil, 
est  le  meilleur  sédatif  qu’on  puisse  employer  pour 
prévenir  ou  pour  calmer  l’inflammation.  On  en  fait 
un  grand  usage  aux  armées,  où  l’expérience  a  con¬ 
staté  qu’il  peut  avantageusement  remplacer  tous 
les  autres  topiques. 

Onnedoit  pourtant  pas  regarder  l’eau  comme 
une  panacée,  et  lorsque  l’inflammation  est  ou  pa¬ 
raît  devoir  devenir  très-violente  ,  il  faut  y  joindre 
les  saignées  générales  et  locales  ;  ces  dernières 

(i)  Voyez  Diction,  des  sciences  médicales ,  art.  Eau. 
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surtout  ont  l’avantage  de  dégorger  directement  la 
partie  ,  et  sont  par  cela  même  beaucoup  plus  effi¬ 
caces  que  les  autres.  On  peut  les  faire  de  deux 
manières,  en  pratiquant  l’opération  de  la  phlébo¬ 
tomie  sur  les  veines  ordinairement  gonflées,  qui 
rapportent  le  sang  de  la  partie  enflammée,  et  le 
plus  près  possible  de  la  maladie,  comme  M.  J anson 
chirurgien  de  Lyon  ,  l’a  fait  avec  succès  ,  ou  par 
les  saugsues.  Le  premier  de  ces  moyens  a  l’avan¬ 
tage  d’être  toujours  à  la  disposition  du  chirurgien, 
puisqu'il  doit  toujours  être  muni  des  instrumens 
propres  à  pratiquer  la  saignée  ;  mais  il  apporte  un 
dégorgement  moins  direct,  et  il  ne  soustrait  que 
le  sang  qui  a  déjà  servi  à  alimenter  l’inflammation. 
Le  second,  c’est-à-dire  les  sangsues  (car  le  bdello- 
niètre  trouverait  ici  difficilement  son  application), 
attaque  plus  directement  le  mal ,  parce  qu’il  s’a¬ 
dresse  au  système  capillaire  dans  lequel  se  passent 
les  phénomènes  de  l’inflammation  ,  et  surtout  il  a 
l’avantage  de  pouvoir  être  disposé  de  manière  que 
son  action  se  prolonge  pendant  un  temps  beau¬ 
coup  pluslong.  L’expérience  nous  a  souvent  prouvé 
qu’un  écoulement  de  sang  modéré  ,  mais  continué 
pendant  long-temps,  arrête  ou  prévient  beaucoup 
plus  efficacement  une  inflammation ,  même  violen¬ 
te  ,  qu’une  saignée  capillaire  abondante  ,  mais  de 
courte  durée.  De  cette  manière  en  effet  le  sang  qui 
alimenterait  l’inflammation  est  distrait  de  la  partie 
à  mesure  qu’il  y  arrive ,  et ,  après  un  laps  de  temps 
plusou  moins  considérable,  la  diminution  des  sym- 
ptômesprouveque  l’irritation  cesse  faute  d’alimens. 
M.  Bégin  a  fort  bien  discuté  ce  point  cle  prati¬ 
que  (1  ).  On  appliquera  donc  d’abord  un  nombre 
de  sangsues  égal  à  celui  qu’on  veut  laisser  en  per¬ 
manence  sur  la  partie  ,  et  on  les  remplacera  à  me¬ 
sure  qu’elles  tomberont.  Si  l’on  se  propose  de  pré¬ 
venir  l’inflammation  ,  on  les  appliquera  quelques 
heures  avant  l’époque  où  les  accidens  inflamma¬ 
toires  doivent  apparaître,  on  les  fera  prendre  tout 
près  de  la  plaie,  et  on  les  entretiendra  jusqu’après 
l’époque  du  développement  de  l’inflammation.  Si, 
au  contraire,  on  veut  combattre  une  inflammation 
déjà  commencée  ,  on  évitera  de  les  appliquer  sur 
le  lieu  où  les  tégumens  sontphlogosés  ;  on  en  cer¬ 
nera  à  peu  de  distance  tout  ce  qui  est  rouge  et 
gonflé  ,  et  on  les  entretiendra  jusqu’à  ce  que  les 
symptômes  commencent  à  diminuer.  Il  est  peu 
d’inflammations  qui  résistent  à  ce  traitement , 
lorsqu’il  est  bien  dirigé.  Cependant  l’irritation  est 
quelquefois  si  violente  que,  malgré  l’emploi  de 
ces  moyens  ,  qui  sont  les  seuls  par  lesquels  on 
puisse  la  calmer,  l’inflammation  se  termine  ra¬ 
pidement  par  la  gangrène  des  parties.  (Voy.  Gan¬ 
grènes  ) . 

Lorsqu’on  est  parvenu  à  calmer  ou  à  prévenir 
l’excès  d’irritation  locale  ,  on  a  01  dinairement  fait 
tout  ce  qu’il  faut  pour  prévenir  l’excès  ou  même 
le  développement  des  irritations  sympathiques. 
Bious  avons  vu  en  effet  que  l’intensité  de  ces  irri¬ 
tations  est  en  raison  directe  de  celle  de  l’irritation 
locale  ,  proportionnée  elle-même  à  la  sensibilité 
de  la  partie.  Mais  lorsque  le  sujet  était  affecté  au 
moment  de  la  blessure  d’une  inflammation  quel- 

(1)  De  l'application  de  la  doctrine  physiologique  à 
la  chirurgie ,  I&23. 


conque,  ou  si,  étant  très-irritable  et  fortemei 
prédisposé,  il  est  pris,  nu  moment  du  déloppt 
ment  de  l’inflammation  locale,  d’une  gastro-er 
térite ,  d’une  irritation  des  méninges  ou  du  cei 
veau,  d’une  pneumonite  ,  d’une  pleurite  ,  d’un 
néphrite,  d’une  hépatite,  d’une  arthrite,  etc 
sympathiques  ou  accidentelles  ,  presque  toujou 
ces  affections  acquièrent  un  degré  d’intensité  te 
qu’elles  ne  cèdent  point  au  traitement  dirigé  co 
tre  l’inflammation  locale.  Nous  ne  saurions  trc 
répéter  que,  lorsque  les  plaies  n’attaquent  p 
un  organe  essentiel  à  la  vie  ,  ce  sont  toutes  c 
complications  qui  en  font  la  gravité.  Dans  c> 
cas  ,  il  faut  profiter  de  l’intervalle  qui  sépare  l’i 
stant  où  la  blessure  a  été  faite,  de  celui  où  1 
premiers  phénomènes  appréciables  de  l’inflamm. 
tion  extérieure  se  développent ,  pour  combatte 
par  les  moyens  appropriés  à  chacune  d’elles  ,  1 
inflammations  qui  pourraient  exister,  ou  détrui 
une  prédisposition  marquée  à  une  phlegmas 
quelconque.  C’est  ainsi  que  ,  lorsqu’on  s’aperçc  j 
que  les  voies  digestives  ,  sans  être  encore  mal 
des ,  sont  fort  disposées  à  le  devenir,  on  doit  ir 
média tement  s’occuper  de  faire  cesser  une  pareil 
disposition ,  source  des  accidens  les  plus  gr 
ves.  Cette  complication,  qui  à  la  vérité  est 
plus  fréquente  de  toutes  ,  surtout  aux  armée: 
était  presque  la  seule  que  nos  devanciers  che 
chassent  à  reconnaître  et  à  faire  cesser. Mais  comm 
par  l’effet  d’une  théorie  erronée,  ils  attribuaie 
le  mal  à  la  présence  de  saburres  dans  l’estomai  | 
ils  avaient  fait  un  précepte  général  de  l’admini 
tration  de  l’émétique  ,  et  quelquefois  même  d’i 
purgatif,  dans  les  premières  heures  de  toute  bie 
sure  un  peu  considérable.  Cette  pratique  ,  due  1  i 
partie  à  Lamartinière ,  est  encore  celle  de  bea 
coup  de  chirurgiens  célèbres  ;  elle  ne  convie 
qu'aux  blessés  qui  ayant  séjourné  pendant  Ion 
temps  dans  des  lieux  bas  et  humides  ,  et  ayant  fi 
un  long  usage  d’alimens  végétaux  qui  fournisse 
peu  de  matériaux  nutritifs  et  beaucoup  de  mati 
res  excrémentitielles  ,  sont  sans  appétit  et  sa  ; 
soif,  ont  la  langue  pâle  et  couverte  d’un  endt- 
muqueux  plus, ou  moins  épais  et  blanchâtre,  fi 
pigastre  non  douloureux,  le  ventre  gros  et  rem 
de  matières  stercorales ,  la  peau  pâle  et  fraîch 
le  pouls  lent  et  mou  ,  etc.  Dans  de  telles  com 
tions  ,  la  présence  de  ces  matières  aurait  cerf 
nement  pour  effet  d’augmenter  beaucoup  l’irri 
tion  sympathique  de  la  membrane  muqueuse  g: 
tro-intestinale ,  au  moment  où  cette  irritatio 
souvent  inévitable,  viendrait  à  se  développer.  Da 
ces  circonstances  aussi  ,  l’action  des  émétiques 
des  purgatifs  a  peu  d’inconvéniens  pour  les  blés 
toutes  les  fois  qu’on  les  administre  avant  le  dé’ 
loppement  de  celte  inflammation.  Mais  ces  moyt 
doivent  être  sévèrement  proscrits  dans  la  plup 
des  cas,  c’est-à-dire  dans  tous  ceux  où  les  blés 
ont  du  dégoût  pour  les  alimens  ,  de  la  soif,  la  fi 
gue  sèche  et  rouge  à  sa  pointe  et  sur  ses  bon 
l’épigastre  douloureux,  la  peau  sèche  etbrûlan 
jaune,  le  pouls  vif,  fréquent,  dur,  serré,  et 
ils  doivent  être  remplacés  par  les  sangsues  à 
pigastre, les  lavemens  émolliens,  etc.(Voyez6rast 
entérite.)  Enfin ,  dans  le  cas  où  les  précautidj 
qui  viennent  d’être  indiquées  n’auraient  pas 
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lises  en  usage,  ou  n’auraient  pas  réussi  à  préve- 
ir  le  développement  de  l’inflammation  sympathi- 
ue  ,  ou  à  diminuer  son  intensité  ,  il  faudrait  faire 
marcher  de  front  le  traitement  de  l’inflammation 
:>cale  et  celui  de  la  phlegmasie  sympathique  ,  et 
ambattre  chacune  d’elles  par  des  moyens  directs, 
t  comme  si  elles  existaient  isolément. 

Lorsque  la  plaie  devient  pâle  et  blafarde,  que 
üs  bourgeons  qui  forment  sa  surface  sont  mous  et 
oursouflés,  et  que  la  suppuration  qu’elle  fournit 
erd  de  sa  consistance,  il  faut  exciter  l’inflamma- 
ion  qui  y  languit  On  trempe  alors  les  plumas- 
iîaux  dans  des  décoctions  de  fleurs  de  sureau  ,  de 
lélilot,  de  fenouil,  de  feuilles  de  noyer,  d’écorce 
je  quinquina ,  dans  du  vin  miellé,  etc.,  ou  on  re- 
puvre  la  solution  de  continuité  d’onguens  suppu- 
iitifs  ,  tels  que  le  digestif  simple  ,  ou  même  l’on- 
Juent  de  la  mère  ,  le  basilicum ,  le  styrax.  Mais 
iun  des  plus  puissans  moyens  d’accélérer  le  tra- 
ail  de  la  cicatrice  ,  est  de  réprimer  les  bourgeons 
aiilans,  à  l’aide  du  nitrate  d’argent,  ou  de  tout 
utre  cathérétique.  La  perte  de  substance  qui  ré¬ 
cite  de  leur  action  chimique  est  toujours  peu  con- 
dérable;  mais  la  surface  suppurante  enjéprouve 
mjours  un  surcroît  d’activité  très-marqué,  par 
effet  duquel  la  plaie  se  resserre  en  épaisseur  et 
a  largeur,  et  attire  fortement  les  tégumens  des 
avirons  de  la  circonférence  vers  son  centre. 

Le  traitement  des  plaies  est  aussi  sujet  à  quel- 
ues  modifications  ,  qui  varient  suivant  les  causes 
ni  les  ont  produites,  et  en  raison  de  quelques 
atres  circonstances.  Ainsi ,  lorsque  les  piqûres 
aversent  des  tissus  sensibles  et  que  leur  struc- 
ire  n’expose  pas  à  devenir  le  siège  d’une  inflam- 
îation  compliquée  d’étranglement,  leur  traile- 
lent  ne  diffère  pas  de  celui  de  la  plaie  la  plus 
mple j  le  repos  de  la  partie,  une  mouche  de  taf- 
;tas  gommé,  ou  un  petit  emplâtre  de  diachylum 
ir  la  piqûre  ,  et  quelques  compresses  imbibées 
eau  de  Goulard  ,  en  font  tous  les  frais.  Lorsqu’au 
mtraire  on  a  à  redouter  des  accidens  inflamma- 
flres  compliqués  d'étranglement ,  il  faut  tâcher 
î  les  prévenir  par  le  débridement  des  aponévroses 
enveloppe  ou  des  brides  fibreuses  qui  pourraient 
[opposer  au  gonflement  des  tissus  sous-jacens, 
ir  l’application  de  cataplasmes  résolutifs  ,  par 
•s  fomentations  continues  d’eau  froide  pure  ou 
ontenant  quelques  gouttes  d’acétate  de  plomb  fl¬ 
uide  ,  par  la  diète ,  et  enfin  par  la  saignée  géné- 
ile  chez  les  sujets  jeunes  et  pléthoriques.  Si, 
lalgré  l’emploi  de  ces  moyens,  l'inflammation  se 
ectare,  il  faut  substituer  les  émolliens  aux  réso- 
itifs  ,  partiquer  des  saignées  locales  autour  de  la 
iaie  ,  et  agrandir  les  incisions  si  elles  ont  été  faites 
vec  timidité  et  n’ont  pas  opéré  des  débridemens 
ssez  larges. 

Mais  quand  1  instrument  vulnérant  a  porté  dans 
piqûre  un  principe  délétère  puisé  sur  un  cada- 
e  ou  sur  un  animal  atteint  d’une  maladie  émi- 
-■mment  contagieuse,  cautériser  immédiatement 
petite  plaie  ,  soit  avec  le  nitrate  d’argent  fondu, 
ût  et  mieux  avec  un  caustique  liquide ,  est  la 
emière ,  la  plus  urgente  précaution  a  prendre. 
ar  «lie ,  on  empêche  l’absorption  de  la  matière 
Jtréfiée  ,  on  la  détruit,  on  la  neutralise  dans  la 
aie  ,  et  I  on  prévient  ainsi  les  accidens  formida- 
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blés  qui  suivent  très-souvent  son  introduction  dans 
Je  torrent  circulatoire. Toutefois ,  ce  moyen  n’a  pas 
toujours  toute  l’efficacité' qu’ilsemble  promettre  en 
théorie  ;  d  ailleurs  ,  on  ne  s’aperçoit  souvent  de  la 
piqûre  que  lorsque  les  premiers  accidens  se  décla- 
ient,  et  les  désordres  qui  surviennent  réclament 
une  autre  thérapeutiqne.  Les  effets  de  l’agent  mor¬ 
bide  peuvent  être  partagés  en  trois  groupes  dis¬ 
tincts  j  aussi  les  moyens  propres  à  les  combattre 
peuvent-ils  etre  rapportés  a  trois  ordres  principaux. 
Ou  bien  la  matière  absorbée  devient  éminemment 
délétère  par  sa  quantité,  elle  agit  à  la  manière 
des  poisons  très-septiques,  la  réaction  ne  peut 
avoir  lieu ,  et  alors  les  symptômes  généraux  de 
prostration,  d’asthénie  profonde  qui  en  sont  l’effet, 
doivent  être  combattus  par  le  vin,  le  quinquina  ,  le 
camphre,  la  thériaque,  etc.  5  et  les  symptômes  lo¬ 
caux  ,  tels  que  le  gonflement  livide  de  la  partie 
blessée  et  de  tout  le  membre  ,  l’infiltration  ,  l’oe¬ 
dème,  réclament  l’emploi  de  topiques  stimulans  ; 
ou  bien  1  agent  morbide  n’est  absorbé  qu’en  petite 
quantité,  la  réaction  est  vive  ,  les  accidens  qui  se 
déclarent  11e  diffèrent  pas  des  inflammations  or¬ 
dinaires  ,  et  dans  ce  cas,  le  traitement  antiphlo¬ 
gistique  local  et  général  est  le  seul  qui  convienne; 
ou  bien  enfin,  une  quantité  moyenne  de  matière 
délétère  est  absorbée  ,  un  certain  degré  de  réaction 
a  lieu  ,  un  mélange  de  symptômes  d’inflammation 
et  d  asthénie  en  est  le  résultat ,  et  le  traitement 
ne  doit  être  ni  trop  stimulant  ni  trop  antiphlogis¬ 
tique.  Point  de  vin  ,  de  quinquina,  ni  de  camphre  j 
mais  pas  de  saignées  générales  ,  de  sangsues  ,  ni  de 
topiques  émolliens  ;  à  l’intérieur,  ce  sont  les  su¬ 
dorifiques  ;  à  l’extérieur,  les  résolutifs ,  auxquels 
il  faut  avoir  principalement  recours.  Dans  tous  les 
cas ,  il  faut  se  rappeler  que  la  cause  de  la  maladie 
est  un  agent  septique,  et  alors  même  que  les  symp¬ 
tômes  paraissent  le  plus  franchement  inflamma¬ 
toires,  ne  pas  se  flatter  d’obtenir  des  effets  aussi 
marqués  et  aussi  rapides  de  l’emploi  des  saignées 
locales  ou  générales  ,  que  dans  les  inflammations 
ordinaires  5  mais  aussi,  il  faut  savoir  que  dans  les 
cas  où  l’action  septique  de  l’agent  est  le  plus  pro¬ 
noncée  ,  cette  action  est  épuisée  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  si  l’individu  résiste,  que  l’irritation  suc¬ 
cède  à  l’asthénie,  et  que  par  conséquent  l’indica¬ 
tion  des  stimulans  énergiques  cesse  de  bonne  heure 
pour  faire  place  à  celle  de  stimulans  plus  faibles, 
et  souvent  même  à  celle  des  antiphlogistiques. 
C’est  faute  d’avoir  su  faire  ces  distinctions  impor¬ 
tantes ,  que  le  traitement  des  plaies  qui  nous  oc¬ 
cupent  a  été  jusqu’à  ce  jour  si  erroné,  si  contra¬ 
dictoire  et  si  souvent  funeste.  Sans  doute  il  pré¬ 
sentera  toujours  de  grandes  difficultés  ;  mais  nous 
espérons  que  des  succès  plus  nombreux  viendront 
le  couronner ,  si  l’on  se  pénètre  bien  des  pré¬ 
ceptes  que  nous  venons  de  tracer.  Ce  n’est  pas 
une  supposition  qui  nous  a  fait  dire  que  la  diffé¬ 
rence  des  effets  produits  par  l’inoculation  de  la 
matière  putréfiée  est  due  à  la  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  cette  matière  absorbée ,  et  à  la  puis¬ 
sance  de  réaction  de  l’individu  soumis  à  son  in¬ 
fluence  ;  l’expérience  prouve  en  effet  que  telle  est 
la  manière  d’agir  des  agens  septiques;  à  forte  dose, 
ils  tuent  ou  plongent  dans  l’asthénie,  et,  en  pe¬ 
tite  quantité,  ils  ne  sont  qu’irritans.  Devons-nous 
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ajouter  que  la  force  de  réaction  variant  comme 
les  individus  ,  les  doses  auxquelles  ces  agens  pro¬ 
duisent  tels  ou  tels  effets  sont  elles-mêmes  trop 
variables  pour  pouvoir  être  estimées  ? 

Si  la  piqûre  a  été  produite  par  l’aiguillon  d’une 
abeille ,  comme  celui-ci  reste  toujours  dans  la 
plaie,  la  première  indication  est  de  l’extraire: 
mais,  auparavant,  il  faut  couper  avec  de  petits  ci¬ 
seaux  la  vésicule  qui  tient  à  sa  base  ;  car  sans  cette 
précaution  ,  on  s’exposerait  à  faire  couler  une  plus 
grande  quantité  de  venin  dans  la  plaie.  Cela  fait , 
on  pratique  des  fomentations  froides  sur  la  partie, 
soit  avec  de  l’eau  glacée,  soit  avec  de  loxycrat; 
et  si  l’on  ne  parvient  pas  par  ces  moyens  à  s’oppo¬ 
ser  au  développement  de  l'inflammation  ,  on  com¬ 
bat  celle-ci  par  des  topiques  émolliens  et  narco¬ 
tiques  ,  des  bains  locaux  de  même  nature,  des  em¬ 
brocations  huileuses  rendues  narcotiques,  et  si  elle 
devenait  trop  violente  ,  par  des  saignées  locales. 
On  emploie  quelquefois  avec  succès  la  compres¬ 
sion,  mais  on  ne  peut  y  avoir  recours  qu’au  début. 
Lorsque  des  symptômes  d’irritation  gastro-encé¬ 
phalique  se  déclarent ,  onles  combat  par  les  moyens 
que  nous  avons  indiqués  en  traitant  de  ces  phleg- 
masies.  Ce  que  nous  venons  de  dire  est  en  partie 
applicable  aux  piqûres  du  scorpion  et  de  la  taren¬ 
tule. 

La  morsure  de  la  vipère  réclame  des  moyens 
plus  prompts  et  plus  énergiques.  Pour  s’opposera 
l’absorption  du  venin,  les  anciens  appliquaient  une 
ligature  au-dessus  de  la  partie  lésée.  Ce  moyen  est 
très-douloureux,  parce  que  ,  pour  être  efficace, 
la  ligature  doit  être  très-serrée  ;  il  est  à  peu  près 
généralement  abandonné.  On  lui  a  substitué  avec 
avantage  la  cautérisation  ,  que  l’on  pratique  en 
versant  dans  la  plaie  quelques  gouttes  de  deuto- 
chlorure  d’antimoine  ,  ou  en  introduisant  ce  caus¬ 
tique  avec  un  pinceau  ,  lorsque  la  piqûre  est  pro¬ 
fonde.  Pour  assurer  l’action  du  caustique  ,  on  peut 
agrandir  la  plaie  par  des  incisions.  L’ammoniaque 
liquide  et  toutes  les  autres  substances  énergiques 
de  même  nature,  ainsi  que  les  forts  acides  ,  peu¬ 
vent  remplacer  le  deuto- chlorure  d’antimoine. 
Lorsque  la  cautérisation  est  opérée ,  le  topique 
qui  convient  le  mieux  autour  de  la  piqûre  et  sur 
la  partie  est  l'huile  d’olive  tiède  ;  on  en  fait  des 
embrocations  fréquentes,  et ,  si  cela  est  possible, 
on  l’emploie  en  bains  locaux.  Les  auteurs  recom¬ 
mandent  tous,  depuis  Bernard  de  Jussieu,  l’admi¬ 
nistration  intérieure  de  l’ammoniaque  liquide,  à  la 
dose  de  six,  huit  ou  dix  gouttes  dans  un  verre 
d’eau,  pour  prévenir  les  effets  de  l’absorption  du 
venin.  Ce  médicament  est  aumoins  inutile,  quand 
il  n’est  pas  nuisible  ;  il  ne  peut  que  hâter  le  déve¬ 
loppement  de  la  gastro-entérite,  toujours  immi¬ 
nente  après  la  morsure  de  la  vipère.  Il  vaut  beau¬ 
coup  mieux  s’en  abstenir,  et  se  borner  à  prescrire 
une  limonade  légère.  Il  en  est  de  même  de  l’em¬ 
ploi  des  cordiaux,  dont  on  a  fait  un  précepte  dans 
cette  circonstance.  Tous  ces  médicamens  devien¬ 
nent  extrêmement  dangereux,  surtout  lorsque  les 
symptômes  d’inflammation  de  l’estomac  et  de  l’en¬ 
céphale  sont  déclarés.  Le  seul  traitement  qui  con¬ 
vienne  alors  est,  ainsi  que  l’a  démontre  M.  Fa- 
neau-Delacour ,  le  traitement  antiphlogistique, 
par  les  saignées  locales  et  générales  ,  les  topiques 


froids  sur  la  tête,  les  émolliens  sur  l’abdomen,  les 
boissons  délayantes  et  la  diète. 

M.  Barry,  médecin  anglais,  a  communiqué  à 
l’Académie  royale  de  médecine  de  Paris  une  série 
d’expériences  intéressantes,  desquelles  il  résulte 
que  l’application  de  plusieurs  ventouses  successi¬ 
ves  sur  une  plaie  dans  laquelle  un  poison  ou  un 
virus  quelconque  ont  été  introduits,  s’oppose  à 
son  absorption,  et  soustrait  par  conséquent  1  ani¬ 
mal  à  ses  effets  meurtriers.  Il  en  conclut  qu'il  se¬ 
rait  avantageux  d’avoir  recours  à  ce  moyen  ,  ana¬ 
logue  d’ailleurs  à  la  succion  pratiquée  par  les  an¬ 
ciens,  dans  tous  les  cas  de  plaies  envenimées .  Les 
expériences  de  M.  Barry  sont  convaincantes,  et 
l’application  des  ventouses  aura  les  meilleurs  effets 
dans  tous  les  cas  pour  lesquels  il  la  propose.  Mais, 
pour  en  rendre  le  succès  bien  certain ,  nous 
croyons  qu’il  faudra  toujours  prolonger  l’applica¬ 
tion  de  la  ventouse  jusqu’à  l’instant  ou  l  inflam¬ 
mation  locale  se  sera  développée  ,  parce  qu’alors 
seulement  l’on  aura  la  certitude  que  le  venin  qui 
pourrait  être  resté  dans  la  plaie  ne  sera  plus  ab¬ 
sorbé.  Dans  la  même  séance  où  M.  Barry  commu¬ 
niquait  ces  faits  à  l’Académie,  un  médecin  de  Poi¬ 
tiers  ,  M.  Moricheau  -  Beauchamp  ,  annonçait  à 
cette  compagnie  savante  qu’ayant  appliqué  les 
unes  après  les  autres  six  sangsues  sur  une  plaie 
résultant  de  la  morsure  d’une  vipère  ,  les  cinq  pre¬ 
mières  sangsues  étaient  mortes  immédiatement,  la 
sixième  avait  survécu  ,  après  avoir  tiré  beaucoup 
plus  de  sang  que  les  autres  ,  et  que  l’individu  n  a- 
vait  éprouvé  aucun  des  accidens  qui  suivent  ordi¬ 
nairement  cette  morsure.  Enfin,  M.  le  professeur 
Bouillaud  a  prouvé  ,  par  des  expériences  sur  les 
animaux ,  que  l’on  pouvait  suspendre,  pendant 
très-long-temps ,  l’absorption  d’un  poison  ou  d’un 
venin  quelconque  ,  au  moyen  d’une  ligature  cir¬ 
culaire  appliquée  sur  le  membre  et  au-dessus  de 
la  plaie  ,  et  fortement  serrée.  Ce  sont  donc  trois 
moyens  de  plus  à  essayer  contre  toutes  les  espèces 
de  plaies  envenimées . 

Les  plaies  contuses  sont  plus  disposées  à  s’en¬ 
flammer  que  les  incisions  et  les  piqûres  ,  lors  même 
qu’elles  sont  parfaitement  nettes  5  h  bien  plus  forte 
raison  doit-on  craindre  de  voir  cet  accident  se  dé 
velopper,  et  la  suppuration  s’ensuivre,  lorsque 
leurs  bords  sont  mâchés  et  plus  ou  moins  désorga¬ 
nisés  par  le  coup  ,  ou  lorsqu’étant  étroites  ,  elle! 
forment  l’ouverture  d’un  vaste  foyer  sanguin.  Dans 
ces  cas,  en  effet,  il  est  presque  impossible  qu  a- 
bandonnées  à  elles-mêmes  ces  plaies  se  réunissent 
par  adhésion  immédiate  ,  et  que  le  sang  épancht 
se  résorbe  sans  suppuration  des  parois  du  foyei 
sanguin.  C’est  ici  qu’il  importe  surtout  d’avoii 
recours  à  un  traitement  bien  dirigé. 

Quel  que  soit  l’état  des  parties  ,  il  faut ,  toute* 
les  fois  qu’on  le  peut ,  les  mettre  partout  en  cou 
tact,  sans  laisser  entre  elles  de  vides  dans  lesquel 
le  sang  ouïes  autres  liquides  fournis  par  les  vais¬ 
seaux  déchirés  puissent  séjourner  -,  en  un  mot,  1 
faut  opérer  comme  s’il  s’agissait  d’une  plaie  sim¬ 
ple.  On  nettoiera  donc  avec  soin  toute  la  surface 
apparente  de  la  solution  de  continuité,  à  laid* 
d’une  éponge  douce  imbibée  d’eau  tiède  ,  on  en 
lèvera  tous  les  caillots  et  tous  les  corps  étranger 
qui  pourraient  s’y  trouver  adhérens;  et,  âpre 
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ivoir  appliqué  l’un  à  l’autre  les  deux  points  oppo- 
iés  de  la  plaie,  on  les  maintiendra  en  rapport  à  l’aide 
lebandelettes  agglutinatives,  et  des  autres  moyens 
ndiqués  à  1’occasion  des  plaies  simples.  Si  la  plaie 
•tait  très-étroite,  et  formait  l’entrée  d’un  vaste 
oyer  sanguin  ,  il  faudrait,  après  avoir  fait  sortir, 
>ar  des  pressions  convenablement  ménagées  ,  le 
ang  épanché,  le  fermer  avec  un  emplâtre  de  di a— 
hylum  gommé  ,  qu’on  laisserait  en  plaee  jusqu’à 
la  guérison.  Celle-ci  s’opère  alors  souvent  comme 
il  n’y  avait  pas  une  solution  de  continuité  exté- 
ieure.  Dans  tous  ces  cas  ,  le  repos  ,  la  diète  ,  les 
oissons  délayantes ,  mais  surtout  les  saignées  gé- 
érales  répétées  suivant  le  besoin  ,  et  les  applica- 
ions  de  sangsues,  seront  employés  pour  réprimer 
inflammation,  la  ramener  autant  que  possible  au 
egré  convenable  à  l’adhésion  de  tous  les  points 
ù  elle  aurait  déterminé  la  suppuration,  et  cir- 
onscrire  la  mortification  dans  les  parties  seules 
ui  pouvaient  être  désorganisées  au  moment  du 
oup. 

On  employait  autrefois,  à  titre  de  vulnéraires , 
ans  le  traitement  des  plaies  contuses,  beaucoup 
s  substances  aromatiques  et  spiritueuses ,  dont 
isage  est  aujourd’hui  proscrit  par  la  saine  pra- 
que.  Les  praticiens  sont  aujourd’hui  partagés 
itre  les  éràolliens  en  cataplasmes  ou  en  fomen¬ 
tions  ,  les  narcotiques  employés  de  la  même  raa- 
ère,et  les  résolutifs  sédatifs.  Les  cataplasmes 
nolliens  ,  employés  avant  le  développement  du 
avail  inflammatoire  ,  ont  l’inconvénient  de  favo- 
ser  l'afflux  qui  se  fait  dans  la  partie,  et  d’aug- 
enter  le  gonflement  ainsi  que  la  douleur.  Les 
ircotiques  ont  en  général  plus  de  succès  :  on  a 
i  des  plaies  fortement  contuses,  et  dont  les  bords 
aient  été  mis  et  maintenus  en  contact  par  les 
oyens  appropriés ,  guérir  sans  suppurer ,  par 
fiet  d’une  forte  solution  d’extrait  d’opium  ,  dont 
i  humectait  l’appareil  ;  mais  ce  moyen  n’est  pas 
ujours  à  la  disposition  du  chirurgien  ,  non  plus 
le  l’acétate  de  plomb  et  les  autres  sédatifs  ,  qui 
tété  aussi  fortement  préconisés.  L’eau  froide,  au 
ntraire,  dont  on  arrose  incessamment  l’appareil, 
ns  y  toucher  une  fois  qu’il  est  appliqué  à  moins 
:e  l’on  n’y  soit  forcé  par  quelque  accident ,  est 
général  toujours  facile  à  trouver  partout ,  et 
e  jouit  de  la  propriété  sédative  au  plus  haut  de- 
é.  Nous  l’avons  employée  souvent,  et  nous  en 
ons  constamment  obtenu  tout  au  moins  autant 
succès  que  par  les  moyens  les  plus  préconisés, 
ous  ne  saurions  trop  répéter  que  ,  pour  juger  de 
ute  la  valeur  des  propriétés  sédatives  de  l’eau 
)ide,  il  faut  l’employer  convenablement,  c’est- 
dire  qu’après  avoir  pansé  la  plaie  ,  on  doit  avro- 
r  1  appareil  pendant  quatre  ,  cinq ,  six  ,  huit  ou 
x  ou  douze  jours  sans  le  lever,  et  de  manière 
i  il  soit  constamment  humide.  Au  bout  de  ce 
mps  la  réunion  est  opérée. 

La  méthode  de  traitement  qui  vient  d’être  indi¬ 
cée  est  bien  préférable  à  celle  qui  consistait  à 
sser  ouvertes  toutes  les  plaies  contuses  ,  sous 
étexte  qu'elles  ne  pouvaient  pas  se  réunir,  et 
'elles  devaient  suppurer.  Toutefois,  il  est  Lieu 
ident  qu’en  la  suivant,  on  ne  peut  obtenir  que 
réunion  des  parties  qui  ne  sont  pas  désor- 
nisées.  Quant  aux  points  où  la  contusion  a  été 


jusqu’à  altérer  la  texture  organique  ,  ils  suppurent 
ou  sont  éliminés  peu  à  peu  ;  mais  ils  sont  les  seuls 
qui  ne  se  réunissent  pas  ;  et  comme  en  général  , 
dans  les  plaies  contuses  ,  les  parties  les  plus  su¬ 
perficielles  sont  en  même  temps  les  plus  meurtries, 
on  obtient  faoilement  la  réunion  de  tout  le  fond 
de  la  plaie ,  pourvu  que  l’on  ait  eu  le  soin  de  n’y 
laisser  subsister  aucun  vide.  Enfin,  le  même  trai¬ 
tement,  moins  le  rapprochement  des  bords  de  la 
solution  de  continuité,  est  encore  applicable  aux 
cas  dans  lesquels  les  lèvres  de  la  plaie  ne  peuvent 
pas  être  mises  en  contact ,  parce  qu’il  a  toujours 
l’avantage  de  tempérer  l’inflammation  qui  doit 
survenir,  et  qui  doit  être  nécessairement  plus  forte 
que  quand  on  n’a  pu  réussir  à  prévenir  l’introduc¬ 
tion  de  l’air  dans  la  plaie.  Il  est  inutile  de  dire  que 
si  une  plaie  confuse  était  accompagnée  delà  dés¬ 
organisation  de  tout  un  membre  ou  d’une  partie 
considérable  de  son  épaisseur,  les  dangers  d’une 
semblable  blessure  devraient  nécessairement  être 
accrus  par  la  présence  de  la  plaie ,  et  que  l’exis¬ 
tence  de  celle-ci  seraitunmotif déplus  pourqu’on 
se  décidât  à  pratiquer  l’amputation. 

La  désorganisation  de  la  surface  des  plaies  d’ar¬ 
mes  à  feu  ,  la  forme  qu’elles  affectent,  la  stupeur 
locale  et  la  commotion  générale  dont  elles  sont 
quelquefois  accompaguées ,  les  corps  étrangers 
qu’elles  recèlent  dans  beaucoup  de  cas,  la  position 
particulière  où  se  trouvent  la  plupart  des  individus 
qui  en  sont  atteints  ,  sont  autant  de  circonstances 
qui ,  bien  que  le  traitement  applicable  à  ces  sortes 
de  plaies  soit  le  même  à  peu  près  que  celui  qui 
convient  aux  plaies  contuses  ordinaires,  exigent 
qu’il  y  soit  apporté  quelques  modifications  impor¬ 
tantes. 

Quelque  mince  que  soit  l’escharre  qui  recouvre 
la  plupart  des  points  de  la  surface  d’une  plaie  d’arme 
à  feu  ,  elle  constitue  un  obstacle  insurmontable  à 
la  réunion  par  adhésion  immédiate;  il  est  inévitable 
que  dans  ces  points  la  plaie  devienne  le  siège  d’une 
suppuration  plus  ou  moins  abondante ,  et  il  serait 
par  conséquent  à  la  fois  inutile  et  imprudent  de 
tenter  de  la  réunir.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même 
des  points  de  la  plaie  qui  sont  dépourvus  d’os  ca¬ 
riés  et  qui  peuvent  se  réunir  sans  suppuration;  et  il 
faut  encore  excepter  les  déchirures  qui  partent 
dans  quelques  cas  comme  des  irradiations  de  la 
plaie  principale,  ainsi  que  cela  s’observe  après  les 
coups  de  pistolet  tirés  dans  la  bouche,  où  l’on  voit 
les  lèvres,  distendues  brusquement  par  l’expansion 
subite  de  la  poudre  réduite  eu  vapeur,  se  déchirer 
dans  plusieurs  points  et  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable,  ou  comme  cela  s’observe  en¬ 
core  dans  les  blessures  produites  par  des  éclats 
d’obus  ou  par  des  fragmens  de  bois  détachés  par 
des  boulets,  qui  produisent  presque  toujours,  outre 
la  meurtrissure  des  parties  qu’ils  touchent,  des  dé¬ 
chirures  plus  ou  moins  considérables,  dans  les  par¬ 
ties  environnantes.  Dans  ces  cas,  on  doit,  comme 
dans  les  plaies  contuses  ordinaires  ,  réunir  toutes 
les  parties  de  la  plaie  qui  sont  saignantes,  et  qui  ne 
présentent  aucune  trace  de  brûlure  ou  de  meur¬ 
trissure  directe.  Si  cependant  cette  réunion  trans¬ 
formait  la  partie  de  la  plaie  qui  doit  s’enflammer 
et  suppurer  en  un  canal  étroit  et  long  ,  dont  la 
forme  serait  peu  propre  au  développement  libre  da 
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gonflemeut  inflammatoire  des  parties,  il  faudrait 
s’en  abstenir,  puisque  la  déchirure  tiendrait  lieu, 
dans  ce  cas,  des  débridemens  que  l’on  serait  obligé 
de  faire  si  elle  n’existait  pas. 

Lorsque  les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à 
canon  se  sont  bornés  à  tracer  un  sillon  à  la  surface 
du  corps ,  lorsqu’ayant  pénétré  dans  l’épaisseur 
des  chairs,  ou  que,  les  ayant  traversées,  ils  n’ont 
intéressé  que  des  parties  molles  d’une  texture  lâ¬ 
che  et  non  aponévrotique,  les  blessures  qui  en  ré¬ 
sultent  n’exigent  pas  d’autre  traitement  que  les 
plaies  contuses  ordinaires  accompagnées  de  la  dés- 
organisation  de  leur  surface.  Mais  quand  le  tra¬ 
jet  de  cesblessures,  étroit  et  long,  traverse  des  par¬ 
ties  entourées  par  de  fortes  aponévroses,  comme  le 
sont  les  membres  ,  on  doit  avant  tout  mettre  le 
blessé  à  l’abri  des  accidens  inflammatoires  accom¬ 
pagnés  d’étranglement  auxquels  il  est  presque  iné¬ 
vitablement  exposé  ,  par  des  débridemens  conve¬ 
nables.  Ces  débridemens  seront  faits  d’après  les 
règles  que  nous  avons  indiquées  en  traitant  des  lé¬ 
sions  de  continuité  en  général. 

Lorsque  la  plaie,  ayant  été  produite  par  un  éclat 
d’obus  ou  de  bois  ou  par  un  boulet  arrivé  près  de 
la  fin  de  sa  course,  est  inégale,  que  sa  surface  pré¬ 
sente  des  lambeaux  contus  et  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  désorganisés,  il  faut,  sans  hésiter,  opé¬ 
rer  la  résection  de  toutes  les  chairs  pendantes  et 
meurtries.  Cette  opération  réduit  de  beaucoup  l’é¬ 
tendue  de  la  surface  qui  doit  s’enflammer  et  sup¬ 
purer,  elle  ramène  la  plaie  à  la  condition  de  plaie 
simple  avec  perte  de  substance,  la  rend  susceptible 
de  guérir  comme  une  plaie  résultante  d’une  opé¬ 
ration  ordinaire,  et  elle  diminue  par  conséquent  les 
dangers ,  en  même  temps  qu’elle  abrège  la  durée 
du  traitement. 

Lorsque  le  projectile  a  complètement  séparé  une 
partie  ,  il  est  rare  que  l’amputation  ait  été  nette  ; 
presque  toujours  ,  au  contraire  ,  la  surface  de  la 
plaie  estformée  par  des  lambeaux  de  chairs,  d'apo¬ 
névroses,  de  tendons,  de  troncs  nerveux  et  vasculai¬ 
res,  de  muscles  lacérés  et  pendans;  les  os  sont  bri¬ 
sés  en  éclats  dans  le  sens  de  leur  longueur,  et  sou¬ 
vent  depuis  le  point  où  ils  ont  été  tronqués  par  le 
projectile  jusqu’à  celui  par  lequel  ils  s’articulent 
avec  l’os  le  plus  voisin.  Dans  tous  ces  cas,  la  gué¬ 
rison  ne  pourrait  être  obtenue  qu’à  travers  les  ac¬ 
cidens  inflammatoires  les  plus  redoutables  ,  et  il 
faut  encore,  comme  dans  le  précédent,  ramener  la 
plaie  à  la  condition  de  plaie  simple;  c’est  ce  qu’on 
obtient  par  l’amputation  faite  immédiatement  après 
l’accident,  et  sur  les  parties  saines  les  plus  voisines 
de  la  blessure.  Dans  le  cas  où  le  désordre  remon¬ 
terait  trop  haut  pour  que  l’amputation  fût  possible, 
il  faudrait  se  borner  à  opérer  la  résection  des  chairs 
pendantes  et  désorganisées,  et  à  inciser  sur  les  cô¬ 
tés  les  aponévroses  d’enveloppe,  afin  de  donner  aux 
parties  la  facilité  de  se  gonfler  en  liberté.  Le  ma¬ 
lade  serait  mis  ensuite  au  traitement  général  des 
maladies  inflammatoires  les  plus  aigues,  et  l’appa¬ 
reil  serait  incesssamment  arrosé  d’eau  froide. 

La  stupeur  locale  dépendante  de  l’ébranlement 
éprouvé  par  les  parties  voisines  de  la  blessure,  et 
la  stupeur  générale  dépendante  de  la  commotion 
du  cerveau,  forment  deux  complications  des  plaies 
d’armes  à  feu  ,  d’autant  plus  graves,  qu’elles  met¬ 


tent  presque  toujours  le  chirurgien  dans  un  état  d 
doute  pénible  sur  la  part  qu’il  faut  leur  attribut 
dans  les  accidens  qu’éprouve  le  malade  ,  et  sur 
choix  des  moyens  par  lesquels  on  peut  les  faire  ce 
ser.  En  effet,  s’il  est  difficile  de  distinguer  de  priu 
abord,  les  cas  où  la  torpeur  ,  l’engourdissement  i 
l’insensibilité  proviennent  de  la  désorganisatir 
des  parties  par  l’effet  du  coup  ,  de  ceux  où  ell 
sont  dues  à  la  simple  commotion,  comment 
chirurgien  pourra-t-il  se  déterminer  à  pratiqu 
une  opération  grave,  une  amputation  par  exempl 
S’il  ampute  avant  la  cessation  des  accidens  ,  il  s’e 
pose  à  retrancher  des  parties  qui  auraient  pu  êt 
conservées  ;  s’il  attend,  et  que  la  stupeur  dépent 
de  la  désorganisation  des  tissus  ,  il  perdra  presqi 
certainement  son  malade  des  suites  de  la  gangrèn 
qui  s’emparera  inévitablement  du  membre  ,  et 
fera  des  progrès  si  rapides ,  qu’il  ne  pourra  pl 
trouver  le  moment  opportun  pour  pratiquer  l’op 
ration.  Les  moyens  eux-mêmes  par  lesquels  ( 
peut  faire  cesser  la  stupeur  ,  sont  de  deux  espèc 
différentes  ,  entre  lesquelles  il  est  encore  souve 
assez  difficile  de  choisir  ;  car  d’un  côté,  l’action  s 
dative  des  émissions  sanguines  et  des  résolut 
froids  peut  éteindre  ce  qui  reste  de  vitalité  dans 
partie;  et  de  l’autre,  l'action  opposée  des  résolut 
stimulans  peut  augmenter  la  réaction  et  faire  ga 
gréner  les  tissus  trop  fortement  contus  pour  rési 
ter  au  développement  d’une  inflammation  viv 
Toutefois,  nous  pensons  que,  quand  la  stupeur  1 
cale  est  accompagnée  des  autres  symptômes  q 
caractérisent  la  contusion  au  plus  haut  degré,  J 
doit  faire  l’amputation  du  membre  au-dessus 
toute  la  partie  affectée  de  stupeur.  Dans  le  r 
contraire  ,  ou  si  l’engourdissement  remonte  tr 
haut  pour  que  l’on  puisse  pratiquer  l’amputatii 
au-delà  ,  il  faut  préférer  les  saignées  générales  i 
locales  et  les  applications  sédatives  ,  qui  mod 
rent  l’impulsion  du  sang  et  préviennent  l’inflamin 
tion,  aux  excitans  qui  la  provoquent.  Que  si  l’él 
d’insensibilité  absolue  de  la  partie  ,  sa  lividité  ,  , 
perte  de  sa  chaleur,  déterminaient  à  essayer  a  va? 
tout  des  excitans  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur,  ' 
faudrait  cesser  l’emploi  de  ces  moyens,  et  les  rei 
placer  par  ceux  dont  nous  venons  de  parler,  aus: 
tôt  que  le  retour  de  la  chaleur  s’annoncerait  , 
que  la  réaction  commencerait  à  s’établir.  Quanl 
la  commotion  cérébrale  ,  nous  ne  pensons  pas  qi 
moins  qu’elle  soit  assez  forte  pour  menacer  imm 
diatement  la  vie  du  sujet,  elle  constitue  une  co; 
tre-indication  absolue  des  opérations  que  l’état  i 
la  blessure  rendrait  urgentes.  On  verra  au  suj 
des  plaies  de  tête  ,  par  quels  moyens  on  devri 
chercher  à  la  dissiper. 

Puisque  tes  corps  étrangers  qui  séjournent  da 
le  trajet  des  plaies  d’armes  à  feu  y  sont  fréquen 
ment  la  source  d’inflammations  vives ,  d’abcès ,  ( 
de  fistules  ,  qui  ne  se  tarissent  ou  ne  cessent  de 
renouveler  qu’après  leur  sortie,  il  est  de  la  pl 
haute  importance  de  s’assurer  ,  au  moment  mên 
de  la  blessure  ,  si  la  plaie  n’en  recèle  pas  que 
ques  uns.  Mais  s’il  est  dangereux  de  laisser  i 
corps  étranger  séjourner  dans  une  plaie ,  l’opér 
tion  par  laquelle  on  le  recherche  et  l’on  procède 
son  extraction  est  elle-même  douloureuse;  e! 
accroît  l’irritation  des  tissus,  et  il  ne  faut  y  proc< 
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r  qu’avec  réserve,  et  surtout  qu’après  avoir  tout 
it  pour  s’assurer  qu’elle  est  indiquée.  Il  faut  se 
ppeler  qu’il  peut  n’y  avoir  qu’une  ouverture  uni- 
ie  ,  sans  que  pour  cela  le  corps  vulnérant  soit 
•ntenu  dans  la  plaie  d’où  il  a  pu  sortir  par  son 
opre  poids,  ou  parce  que,  ayant  poussé  au-devant 
5  lui  quelque  partie  des  vêtemens  du  blessé  sans 
s  déchirer,  il  g  été  ramené  au-dehors  au  moment 
t  on  l’en  a  dépouillé.  On  examinera  avec  soin 
chemise  et  les  autres  parties  de  l'habillement  ; 
elles  ne  présentent  aucune  solution  de  conti- 
îité  vis-à-vis  de  la  blessure  ,  il  est  évident  que 
îlle— ci  ne  peut  renfermer  aucun  corps  étranger  ; 
ais  s’il  existe  au  point  indiqué  une  déchirure  ou 
lie  perte  de  substance  capable  de  livrer  ,  même 
rec  effort  ,  passage  au  projectile  ,  on  doit  croire 
ju’il  est  dans  la  plaie,  à  moins  que  des  recherches 
xactes,  faites  si  cela  est  possible  sur  le  lieu  du 
ombat,  ou  dans  l’endroit  où  le  blessé  a  été  désha¬ 
billé,  ne  fassent  reconnaître  qu’il  a  été  chassé  par 
l-s  contractions  musculaires  ,  ou  qu’il  est  sorti 
ùr  l’effet  de  sa  pesanteur.  Mais  s’il  ne  faut  pas 
ns  raison  suffisante  se  livrer  à  la  recherche  des 
|>rps  étrangers,  il  ne  faut  pas  non  plus  prononcer 
ir  de  trop  légères  preuves  qu’ils  n’existent  pas 
ms  la  plaie. 

Quand  il  y  a  deux  ouvertures ,  la  rencontre 
ême  du  projectile  au  dehors  n’est  pas  une  preuve 
je  la  blessure  soit  tout-à-fait  exempte  delà  com- 
lication  dont  il  s’agit.  En  général  ,  la  bourre  de 
arme  ne  s’y  trouve  que  quand  le  coup  a  été  tiré 
e  très-près  ;  mais  ,  à  toutes  les  distances ,  une 
aile  peut  détacher,  pousser  au-devant  d’elle  ,  et 
bandonner  dans  la  plaie  une  pièce  des  vêtemens, 
n  bouton  ,  etc. ,  ou  heurtant  un  os  ,  en  séparer 
ne  ou  plusieurs  esquilles  ,  ou  enfin  se  diviser  en 
eux  parties,  dont  l’une  sort ,  et  dont  l’autre  reste 
u  milieu  des  chairs.  Il  faut  donc  encore  dans  ce 
as,  comme  dans  l’autre,  examiner  attentivement 
état  des  vêtemens  du  blessé;  et  s’il  y  manque 
uelque  pièce  que  l’on  ne  retrouve  pas  au-dehors 
le  la  blessure ,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’elle  est 
a  dedans. Enfin, plusieurs  projectiles  peuventavoir 
énétré  en  même  temps  ,  soit  par  la  même  plaie  , 
lit  chacun  par  une  ouverture  particulière  ,  et 
n  seul ,  ou  un  petit  nombre  d’entre  eux  ,  être 
irtis.  Lorsque  de  l’examen  de  ces  diverses  circon- 
tances,  il  résulte  une  présomption  suffisante  qu’il 
a  quelque  corps  étranger  engagé  au  milieu  des 
arties,  il  faut  procéder  à  la  recherche  du  lieu  qu’il 
ccupe. 

Quand  la  plaie  est  de  nature  à  exiger  des  débri- 
emens ,  et  que  le  corps  a  suivi  une  marche  rec¬ 
higne  et  n’a  pénétré  qu’à  une  petite  profondeur, 
3  doigt  peut  aisément  en  faire  constater  la  présence, 
J  siège  ,  ctla  nature  ;  mais  dans  les  cas  contraires, 
est  souvent  fort  difficile  de  le  rencontrer.  Il  faut 
lors  palper  avec  soin  la  partie,  en  commençant 
ar  la  région  opposée  à  celle  par  laquelle  le  corps 
ulnérant  à  pénétré  ,  puis  les  environs  de  la  plaie, 
uis  enfin  les  régions  plus  éloignées.  En  procé- 
ant  de  cette  manière,  et  surtout  en  se  guidant 
après  la  connaissance  de  la  disposition  anatomi- 
ue  de  la  région  qu’il  a  blessée,  de  la  direction 
es  surfaces  osseuses  qui  peuvent  avoir  changé  sa 
irection,  des  couches  du  tissu  cellulaire  qui  peu¬ 
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vent  lui  offrir  une  voie  plus  facile  à  suivre  ,  etc.  , 
on  rencontre  quelquefois  le  projectile  placé  sous 
la  peau  ,  à  une  distance  plus  ou  moins  éloignée 
du  lieu  de  son  entrée  ,  et  souvent  dans  un  lieu  fort 
différent  de  celui  où  la  direction  qu’il  avait  en 
sortant  de  l’arme  semblait  devoir  le  faire  arriver. 
Lorsque  ces  recherches  sont  sans  résultat,  il  faut 
faire  placer  la  partie  dans  une  position  où  elle 
était  au  moment  où  elles  ont  été  frappées  ,  afin 
de  remettre  les  organes  dans  les  rapports  où  le 
coup  les  a  surpris;  alors  on  introduira  dans  la  plaie, 
soit  le  doigt,  soit  une  sonde  assez  forte  pour  ne 
point  faire  de  fausses  routes  et  assez  flexible  pour 
qu  elle  puisse  s’accommoder  aux  sinuosités  légè¬ 
res  du  trajet  de  la  solution  de  continuité,  et,  à 
l’aide  de  cet  instrument,  on  cherchera  à  rencon¬ 
trer  le  corps  étranger  et  à  en  déterminer  la  nature  : 
des  pressions  exercées  sur  la  région  opposée  de  la 
partie  ,  comme  pour  rapprocher  le  fond  de  l’entrée 
de  la  solution  de  continuité,  et,  dans  quelques 
cas  ,  la  contraction  des  muscles,  ou  divers  chan- 
gemens  de  position ,  pourront  servir  à  le  faire 
trouver,  lorsqu’on  ne  l’a  pas  rencontré-du  premier 
coup.  Si ,  malgré  les  recherches  les  plus  exactes  , 
on  ne  rencontre  point  le  corps  étranger  ,  il  faut 
panser  la  plaie,  comme  si  la  complication  que  l’on 
cherche  à  détruire  n’existait  pas  ,  et  attendre  l’é¬ 
vènement.  Lorsqu’on  l’a  trouvé  il  faut,  après  avoir 
déterminé  ,  autant  que  cela  est  possible  ,  quels  en 
sont  la  configuration  et  le  volume  ,  lui  ouvrir  une 
issue  convenable. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  plaie ,  il  faut 
avant  tout  choisir  la  voie  la  plus  sûre  pour  ex¬ 
traire  le  corps  étranger.  C’est  donc  tantôt  par  la 
plaie  d’entrée  et  tantôt  par  la  plaie  de  sortie  que 
l’on  doit  introduire  les  instrumens  propres  à  le 
saisir,  après  avoir  opéré  les  débridemens  conve¬ 
nables.  Il  faut  aussi  en  général  choisir  la  voie 
la  plus  courte  :  c’est  ainsi  que  quand  il  n’y  a 
qu’une  plaie ,  et  que  la  balle  a  dépassé  le  centre 
d’une  partie,  il  vaut  mieux,  en  général ,  pratiquer 
une  contre-ouverture  du  côté  opposé  à  celui  de 
l’entrée  du  projectile  ,  que  de  lui  faire  parcourir 
de  nouveau  le  long  trajet  par  lequel  il  est  arrivé; 
mais  cette  considération  est  constamment  subor¬ 
donnée  à  la  première ,  et  toutes  les  fois  qu’une 
halle  ,  ou  toutautre  corps  étranger,  quoique  arrêté 
à  une  profondeur  peu  considérable  ne  peut  être 
extrait  sans  que  les  incisions  nécessaires  pour  lui 
ouvrir  un  libre  pasage  portent  sur  quelque  organe 
important,  il  vaut  beaucoup  mieux  lui  pratiquer 
une  voie  plus  longue  ,  à  l’aide  d’une  contre-ouver¬ 
ture  ,  lorsque  celle-ci  ne  doit  porter  que  sur  des 
parties  plus  épaisses ,  mais  dont  la  lésion  offre 
moins  de  risques  à  courir.  C’est  encore  ainsi  que, 
lorsque  de  quelque  côté  que  l’on  examine  la  partie, 
on  ne  peut  arriver  au  corps  étranger  qu’en  faisant 
courir  au  malade  des  dangers  plus  grands  que  ceux 
auxquels  l’expose  la  présence  de  ce  corps,  il  faut 
abandonner  à  l’inflammation  et  à  la  suppuration 
lesoinde  l’expulser.  Quand  l’opération  a  été  jugée 
utile  et  possible  ,  et  que  l’on  a ,  par  des  incisions 
suffisantes  ,  pratiqué  au  corps  étranger  une  issue 
facile,  il  faut  procéder  à  son  extraction.  Si  la  plaie 
est  peu  profonde,  les  doigts  suffisent  ordinaire¬ 
ment  pour  cela  ;  dans  le  cas  contraire ,  il  faut  s© 
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servir  d’instrumens  qui  ont  été  imaginés  à  cet  effet. 

Ces  instrumens  sont:  la  curette,  espèce  de  cuil¬ 
ler  arrondie  et  profonde  ,  portée  sur  une  tige 
longue  et  solide  ,  ou  sur  un  manche,  et  dont  la 
cavité,  hémisphérique,  regarde  vers  l’extrémité 
opposée  de  l’inttrument  ;  les  pinces  tire-balles  , 
longues  d’environ  un  pied  ,  et  dont  les  branches 
sont  terminées  par  des  cuillers  qui  se  regardent 
par  leur  concavité  ;  des  pinces  ou  tenettes  ordi¬ 
naires  ,  plus  ou  moins  fortes  ,  droites  ou  recour¬ 
bées  ;  un  tire-fond  ,  espèce  de  vis  à  filet  double  et 
à  deux  pointes ,  supporté  par  une  tige  terminée 
par  un  anneau.  ' 

Dans  ces  derniers  temps ,  ces  instrumens  ont 
éprouvé  des  modifications  avantageuses.  Percy  a 
réuni  dans  un  même  instrument,  qu’il  a  appelé 
tribulcon  ,  et  à  l’aide  d’un  mécanisme  fort  simple 
les  pinces,  la  curette  et  le  tire-fond.  Les  deux  le¬ 
viers  dont  se  compose  la  pince  peuvent  être  à 
volonté  séparés  ou  réunis  à  la  manière  des  bran¬ 
ches  du  forceps,  c’est-à-dire  à  l’aide  d’un  cliquet 
tournant  supporté  par  une  d’elles  au  point  de  leur 
entre-croisement.  Au  lieu  d’anneau  ,  la  branche 
femelle,  c’est-à-dire  celle  qui  présente  la  fente 
dans  laquelle  s’engage  le  cliquet ,  est  terminée 
par  la  curette  ;  la  branche  opposée  est  au  contraire 
creusée  de  manière  à  présenter  une  espèce  de 
gaine ,  dans  laquelle  s’engage  et  se  fixe  ,  à  l’aide 
de  quelque  pas  de  vis  ,  le  tire-fond  ,  dont  l’extre- 
mité  libre  sert  alors  d’anneau  à  cette  branche.  Il 
est  facile  de  voir  que  cet  instrument  monté  peut 
servir  à  la  manière  des  pinces,  que  démonté,  l’une 
de  ses  branches  peut  servir  de  curette  ,  et  qu’en 
dévissant  l’anneau  de  l’autre  ,  on  peut  se  procurer 
le  tire-fond  ;  enfin  que  ,  considéré  comme  une 
pince,  il  offre  encore  sur  toutes  les  autres  cet  avan¬ 
tage  ,  important  dans  beaucoup  de  cas ,  que  ses 
deux  branches  peuvent  être  introduites  isolément 
dans  la  plaie,  et  placées  successivement  de  chaque 
côté  du  corps  étranger.  M.  Thomassin  a  aussi  fait 
à  la  curette  une  addition  fort  utile.  La  tige  de  son 
instrument  est  creusée  dans  toute  sa  longueur  ,  et 
/  sur  le  côté  qui  correspond  à  la  cavité  de  la  cuiller  , 
d’une  gouttière  dans  laquelle  glisse  une  tige  ter¬ 
minée  d’un  côté  par  un  anneau  qui  sert  à  la  faire 
mouvoir  ,  et  de  l’autre  par  une  pointe  aiguë  ,  tail¬ 
lée  en  biseau,  qui  s’abaisse  vers  la  cuiller  ,  quand 
on  pèse  sur  l’anneau  ,  et  qui  sert  à  y  fixer  solide¬ 
ment  les  corps  étrangers  qui  y  sont  engagés  ,  en 
les  pressant  contre  le  fond  de  la  cavité  de  l'instru¬ 
ment.  Enfin  ,  le  même  chirurgien  a  fait  construire 
une  pince  dont  les  mors  ,  légèrement  recourbés 
1  un  vers  l’autre,  et  tranchans,  peuvent  saisir  cer¬ 
tains  corps  étrangers  avec  beaucoup  plus  de  force 
que  ne  le  font  les  pinces  ordinaires. 

Voici  la  manière  de  se  servir  de  ces  divers  in¬ 
strumens  ,  et  les  cas  particuliers  dans  lesquels 
chacun  d’eux  est  préférable  aux  autres.  Lorsque 
le  corps  étranger  est  arrondi  ,  mobile  ,  et  arrêté 
au  milieu  des  parties  molles ,  il  faut  se  servir  de 
la  curette  ou  de  la  pince.  Le  premier  de  ces  instru¬ 
mens  ,  étant  graissé  ,  et  saisi  comme  une  plume 
à  écrire  ,  doit  être  introduit  avec  douceur  jusqu’à 
ce  corps  ,  en  observant  les  précautions  qui  ont  été 
indiquées  pour  l’introduction  des  sondes;  et  quand 
le  chirurgien  l’a  rencontré  ,  et  que  ,  pour  éviter 


toute  erreur,  il  l’a  frappé  à  plusieurs  reprises  de 
petits  coups  secs  ,  il  abaisse  le  manche  de  la  cu¬ 
rette  ,  dirige  l’extrémité  qui  est  engagée  dans  la 
plaie  de  manière  à  ce  que  la  concavité  de  la  cuil¬ 
ler  embrasse  le  projectile  ,  après  quoi  il  retire  l’in¬ 
strument  avec  précaution  ,  sans  en  changer  la  di¬ 
rection.  Si  l’on  se  sert  de  l’instrument  modifié  par 
M.  Thomassin  ,  il  faut  ,  avant  de  le  retirer ,  abais¬ 
ser  la  tige  mobile  sur  le  corps  étranger  ,  afin  de 
le  fixer  solidement  sur  la  cuiller. 

Pour  se  servir  des  pinces,  il  faut ,  après  avoir 
graissé  cet  instrument ,  l’introduire  fermé  dans  la 
plaie,  en  le  guidant  autant  que  possible  sur  le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche ,  et  lorsqu’il  est  ar¬ 
rivé  jusqu’au  corps  étranger,  l’ouvrir  avec  pré¬ 
caution  ,  le  pousser  encore  jusqu’à  ce  que  l’on 
croie  que  les  cuillers  sont  placées  de  chaque  côté 
de  celui-ci ,  le  fermer  alors,  et  l’attirer  au-dehors, 
en  l’inclinant  alternativement  en  haut  et  en  bas  , 
à  droite  et  à  gauche ,  pour  faciliter  sa  sortie.  Si  le 
corps  étranger  est  situé  à  une  grande  profondeur 
et  très-mobile ,  un  aide  le  fixera  en  quelque  sorte, 
et  le  présentera  à  l’instrument,  en  appuyant  sur 
la  région  qui  correspond  au  fond  de  la  plaie  ; 
alors  aussi  la  pince  sera  d’abord  saisie  comme 
une  plume  à  écrire  et  conduite  comme  un  in¬ 
strument  explorateur ,  destiné  à  bien  constater 
la  présence  et  le  siège  du  projectile ,  après  quoi 
l’on  procédera  comme  il  a  été  dit.  Si  le  corps 
étranger  est  solide  ,  il  est  facile  de  distinguer  à  la 
sensation  que  transmet  la  pince  à  la  main  de  l’o¬ 
pérateur  ,  s’ils  sont  ou  non  en  contact  immédiat. 
On  peut  encore  s’assurer  que  le  corps  étranger 
est  seul  saisi ,  en  faisant  exécuter  à  la  pince  qui  le 
tient  un  mouvement  léger  de  rotation  sur  elle- 
même ,  et  surtout  en  l’attirant  légèrement  au-de¬ 
hors.  Si  ces  divers  mouvemens  s’exécutent  sans  dif¬ 
ficulté  et  sans  douleur  ,  on  peut  continuer  l’opéra¬ 
tion  ;  dans  le  cas  contraire  ,  il  faut  lâcher  le  corps 
étranger  ,  et  chercher  à  le  saisir  plus  favorable¬ 
ment.  Enfin ,  quand  la  plaie  ,  profonde  et  étroite, 
permet  difficilement  à  la  pince  de  s’ouvrir ,  on 
peut  retirer  un  grand  avantage  de  celle  de  Percy, 
dont  les  cuillers  peuvent  être  introduites  l’une 
après  l’autre.  Si  en  même  temps  le  corps  étranger 
est  mobile  ,  on  commencera  par  placer  l’une  des 
branches  du  côté  vers  lequel  il  tend  à  se  dépla¬ 
cer,  pour  le  soutenir.  L’autre  branche  sera  en¬ 
suite  introduite  sur  le  côté  opposé  ;  on  les  croi¬ 
sera  alors,  et,  après  avoir  engagé  le  cliquet  de 
la  branche  mâle  dans  la  fente  de  la  branche  femelle 
et  l’avoir  tourné  pour  le  fixer  ,  on  se  servira  de  la 
pince  comme  d’une  pince  ordinaire.  Tant  que  les 
corps  étrangers  introduits  dans  les  plaies  sont  so¬ 
lides,  il  est  facile  de  reconnaître  que  les  instru¬ 
mens  avec  lesquels  on  les  cherche  ,  pour  les  sai¬ 
sir  ,  les  rencontrent  effectivement  ;  mais  lorsqu’ils 
sont  mous ,  comme  cela  arrive  aux  bourres  ,  aux 
pièces  de  vêtemens ,  qui ,  outre  leur  mollesse  or¬ 
dinaire  ,  s’imbibent  de  sang  et  en  acquièrent  une 
plus  grande  encore  ,  il  est  alors  fort  difficile  de 
distinguer  si  ce  sont  bien  ces  corps  que  les  pin¬ 
ces  ont  saisis,  ou  quelques  lambeaux  d’aponé¬ 
vroses  ,  de  tissu  cellulaire,  de  tendons  ou  d’autres 
parties  molles.  Il  faut  alors,  lorsque  l’on  croit  que 
les  pinces  ont  saisi  ces  corps  étrangers  ,  les  retirer 
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d'abord  avec  beaucoup  de  précaution  et  de  len¬ 
teur  ,  et  no  continuer  à  tirer  qu  autant  que  l'on 
n’éprouve  aucune  résistance  semblable  à  celle 
que  produiraient  des  parties  molles  ,  qui  après 
avoir  cédé  autant  que  possible  résisteraient  à  ral¬ 
longement. 

Lorsque  le  projectile  est  enclavé  dans  la  sub¬ 
stance  d'un  os,  ou  peut  l’extraire  de  plusieurs  ma¬ 
nières  différentes.  Le  corps  est-il  peu  enfoncé , 
faiblement  fixé  dans  un  os  superficiel ,  on  peut  se 
servir,  pour  l’extraire  ,  de  l’extrémité  du  manche 
d’une  spatule,  ou  d’un  de  ces  élévatoires  qui  font 
partie  des  instrumens  usités  dans  l’opération  du 
trépan,  et  dont  on  se  sert  pour  relever  les  pièces 
l’os  enfoncées.  Lorsque,  sans  avoir  pénétré  pro¬ 
fondément  dans  la  substance  de  l’os  ,  le  projectile 
y  est  plus  solidement  fixé  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  on  peut  en  saisir  avec  avantage  la  partie 
saillante  au-dessus  du  niveau  delà  surface  osseuse, 
îvecles  pinces  tranchantes  de  M.Thomassin.  Enfin 
juand  il  est  tout-à-fait  enclavé  dans  un  os  qui  lui 
irête  un  point  d’appui  solide  ,  ou  entre  deux  os  qui 
e  fixent,  il  faut ,  pour  l’extraire,  se  servir  du  tire- 
’ond.  Pour  cela,  on  porte  le  doigt  indicateur  dans 
a  plaie  jusque  sur  le  corps  étranger  qu’il  sert  en¬ 
core  à  assujétir;  c’est  sur  ce  doigt  que  l’instrument 
!st  conduit  sur  le  projectile  ,  à  la  manière  d’une 
fis  ordinaire  5  quand  il  a  fait  quelques  tours,  on 
>eut  exercer  sur  lui  les  tractions  nécessaires,  soit 
i  l’aide  de  la  main  seule ,  soit ,  si  la  disposition  de 
a  partie  le  permet ,  à  l'aide  de  l’élévatoire  triploïde. 

Toutefois,  il  faut  savoir  que  les  balles  de  fer, 
le  cuivre  ,  de  verre,  de  marbre,  etc.  ,  sont  trop 
(ures  pour  se  laisser  pénétrer  par  le  tire-fond  ,  et 
[ue  les  balles  de  plomb  elles-mêmes  ,  quand  elles 
ont  aplaties  et  déformées  ,  ne  sont  que  très  diffici- 
ement  extraites  par  ce  moyen.  Dans  tous  ces  cas, 
<n  doit  trépaner  l’os  ,  pour  agrandir  l’ouverture  et 
égager  le  corps  étranger  ,  ou  abandonner  celui-ci 

lui-même.  Le  plus  souvent ,  il  provoque  une 
uppuration  qui  l’ébranle  et  rend  plus  facile  son 
xtraction  ;  d’autres  fois  ,  sa  présence  n’empêche 
as  la  plaie  de  se  cicatriser,  et  il  reste  inaperçu 
lans  les  parties,  ou  il  y  provoque  de  temps  à  autre 
a  formation  d’un  abcès.  La  même  chose  a  lieu 
*our  tous  les  corps  étrangers  introduits  dans  les 
daies ,  et  que  l'on  ne  peut  pas  en  extraire. 

L'extraction  des  esquilles  détachées  des  osde- 
ra  se  faire  d’après  les  mêmes  règles  que  celles  des 
mtres  corps  étrangers;  seulement  il  faut  ne  reti- 
er  que  le3  esquilles  complètement  détachées  et  dé- 
louillées  de  leur  périoste,  et  réappliquer  les  autres. 

Lorsque  l’on  a  opéré  la  résection  des  chairs  pen- 
lantes,  débridé  les  plaies  d’armes  à  feu  ,  extrait  les 
:orps  étrangers  qu’elles  renferment,  ces  plaies  ren- 
rent  dans  la  condition  des  plaies  contuses  ovdi- 
taires  ;  on  n’a  plus  qu’à  combattre  l’inflammation 
ocale  par  les  moyens  appropriés  ,  et  à  prévenir  le 
léveloppement  des  accidens  sympathiques  aux- 
[uels  les  circonstances  particulières  où  se  trouvent 
rdinairementlesindividus  atteints  de  cessortesde 
dessures  donnent  souvent  une  grande  intensité. 

Des  plaies  des  tégumens  du  crâne. 

Les  plaies  des  tégumens  du  crâne  tirent  une  gra¬ 


vité  particulière  du  grand  nombre  de  vaisseaux  et 
de  nerfs  qui  rampent  dans  l’épaisseur  du  derme 
chevelu,  de  la  structure  aponévrotique  et  celluleuse 
de  cette  partie,  de  la  forme  arrondie  et  de  la  dureté 
de  l’enveloppe  osseuse,  et  enfin  de  la  proximité  du 
crâne  et  du  cerveau  lui-même.  La  première  de  ces 
circonstances  rend  ces  plaies  fort  douloureuses,  et 
fait  qu’elles  sont  souvent  accompagnées  des  acci¬ 
dens  propres  à  la  lésion  des  filets  et  des  troncs  des 
nerfs,  et  elle  est  la  source  d’hémorrhagies  fréquen¬ 
tes;  la  seconde  donne  à  l’inflammation  qui  com¬ 
plique  les  plaies  une  grande  tendance  à  s’étendre 
rapidement  au  loin,  et  à  se  compliquer  d’étrangle¬ 
ment  ,  en  prenant  la  forme  érysipélato-phlegmo- 
neuse  ;  la  troisième,  en  changeant  la  direction  dans 
laquelle  les  corps  vulnérans  viennent  frapper  la 
tête,  donne  souvent  aux  plaies  qui  résultent  de 
l’action  de  ces  corps  la  forme  de  plaies  à  lambeaux, 
et  la  proximité  du  crâne  et  du  cerveau  exposent  les 
os  à  être  dénudés  ,  et  les  organes  encéphaliques  à 
être  envahis  par  l’inflammation  extérieure. 

La  douleur  dépendante  de  la  section  incomplète 
des  rameaux  nerveux  peut  se  manifester  après  les 
plaies  des  tégumens  du  crâne  ,  quelles  que  soient 
les  causes  qui  les  aient  produites.  On  la  fait  cesser 
en  achevant  la  division  qui  n’est  qu’incomplète  , 
au  moyen  d’une  incision  perpendiculaire  au  trajet 
du  nerf  blessé,  et  qui  pénètre  jusqu’aux  os.  (Voy. 
Plaies  des  nerfs.)  L’hémorrhagie  est  rare  à  la  suite 
des  piqûres,  fréquente  à  la  suite  des  plaies  par  ins¬ 
trumens  tranchans  et  des  plaies  contuses  :  on  l’ar¬ 
rête  par  la  compression  latérale,  exercée  près  de 
la  plaie  ,  sur  les  deux  bouts  des  vaisseaux  divisés, 
parce  que  ce  moyen  est  plus  facile  à  appliquer  que 
la  ligature.  (Voyez  Plaies  des  artères.  ) 

Lorsque  la  plaie  présente  un  lambeau  ,  et  que 
celui-ci  a  été  détaché  de  bas  en  haut,  de  manière 
à  ce  que  la  partie  supérieure  en  soit  en  même  temps 
la  partie  adhérente  ,  il  reste  naturellement  appli¬ 
qué  aux  parties  sous-jacentes ,  et  n’a  besoin  d’au¬ 
cun  secours  pour  être  réuni;  mais  lorsqu’il  a  sa 
base  ou  son  côté  adhérent  tourné  en  bas  ,  et  son 
sommet  en  haut,  ce  qui  arrive  presque  toujours, 
il  retombe  par  son  propre  poids,  et  laisse  à  nu  les 
os  du  crâne,  qui  s’exfolient  ou  se  nécrosent ,  pour- 
peu  qu’on  les  laisse  exposés  trop  long-temps  au 
contact  de  l’air.  Il  faut  donc,  après  avoir  convena¬ 
blement  nettoyé  la  plaie,  réappliquer  le  lambeau 
détaché  contre  les  parties  voisines  ,  avec  lequel  on 
le  maintient  en  contact,  à  l’aide  d’une  compression 
méthodique.  Si,  cependant,  ce  moyen  ne  suffisait 
pas  ,  et  que  le  lambeau  continuât  de  glisser  et  re¬ 
tomber  sur  sa  base,  il  faudrait  fixer  son  sommet  à 
l’aide  d’un  point  de  suture  ,  et  employer  de  même 
la  compression  ,  pour  empêcher  qu’il  ne  se  forme 
entre  sa  face  interne  et  les  autres  parties  aucun 
vide  dans  lequel  le  sang  ou  quelque  autre  fluide 
puisse  s’épancher.  Pour  prévenir  cet  inconvénient, 
sans  abandonner  les  avantages  qui  résultent  de  la 
réapplication  du  lambeau ,  J.-L.  Petit  a  donné  le 
précepte  de  commencer  par  traverser  la  base  de  ce¬ 
lui-ci  d'un  coup  de  bistouri  ,  afin  de  procurer  aux 
liquides  un  libre  écoulement,  et  de  procéder  en¬ 
suite  comme  il  vient  d’être  dit.  Quand  le  lambeau 
est  fort  large,  on  peut  trouver  un  grand  avantage  à 
agir  ainsi. 
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Lorsque  la  plaie  n’est  accompagnée  ni  de  dou¬ 
leur  vive,  ni  d’hémorrhagie,  et  qu’aucune  de  ses 
parties  n’est  détachée  en  forme  de  lambeaux  ,  ou 
lorsque  l’on  a  remédié  à  ces  diverses  complications, 
il  faut,  après  en  avoir  rasé  avec  soin  les  environs, 
la  panser  comme  on  le  fait  en  général  pour  les  pi¬ 
qûres,  les  incisions  et  les  plaies  contuses  simples. 
Toutefois ,  en  raison  de  la  texture  de  la  partie  et 
du  voisinage  du  cerveau  ,  on  devra  insister  forte¬ 
ment  sur  les  saignées  locales  et  générales,  sur  les 
dérivatifs  appliqués  aux  parties  inférieures  ,  en 
même  temps  que  l’on  fait  des  affusions  froides  sur 
la  tête;  sur  les  boissons  délayantes  et  sur  un  régime 
sévère,  afin  de  prévenir  autant  que  possible  le  dé¬ 
veloppement  d’une  inflammation  phlegmoneuse 
accompagnée  d’étranglement.  C’est  ordinairement 
du  quatrième  au  sixième  jour  que  celle-ci  com¬ 
mence  ;  elle  est  annoncée  par  un  frisson  suivi  d’ac¬ 
célération  du  pouls,  et  de  chaleur  à  la  peau,  et  elle 
est  accompagnée  de  céphalalgie,  souvent  avec  as- 
soupissementetdélire.  On  la  reconnaît  à  la  tumé¬ 
faction  et  à  la  rougeur  des  bords  delà  plaie,  ainsi 
qu’à  un  empâtement  particulier  des  tégumens  du 
crâne,  qui  conserve  au  loin  l’impression  du  doigt. 
Dans  beaucoup  de  cas,  les  malades  succombent 
dans  les  accidens  primitifs  de  la  congestion  céré¬ 
brale  ;  dans  d’autres,  ils  résistent  à  ces  accidens, 
ou  ils  ne  les  éprouvent  pas;  on  voit  alors  se  former, 
sous  divers  points  du  derme  chevelu  ,  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  d'abcès  ,  à  travers  les  ouver¬ 
tures  desquels  s’échappent  avec  le  pus  ,  des  lam¬ 
beaux  grisâtres  ,  formés  par  le  tissu  cellulaire  épi- 
crânien  et  par  l’aponévrose  occipito-frontale  mor¬ 
tifiés.  Il  est  très  rare  que  le  péricrâne  ne  soit  pas 
compromis  ,  et  que  les  os  ne  soient  pas  dénudés 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  accident 
qui  nécessite  leur  exfoliation  (voyez  Nécrose ),  et 
qui  fait  presque  toujours  périr  les  malades  des  sui¬ 
tes  de  la  longue  suppuration  qu’il  entraîne.  Il  est 
par  conséquent  de  la  plus  haute  importance  de 
prévenir  une  semblable  inflammation,  et  d’insister 
sur  les  saignées  locales  et  les  résolutifs  avec  persé¬ 
vérance  et  énergie.  Si  ces  moyens  n’arrêtent  pas 
les  accidens  ,  il  faut ,  sans  balancer  ,  inciser  jus¬ 
qu’aux  os  ,  et  dans  les  points  où  l’on  sent  le  plus 
d’empâtement ,  les  parties  molles  extérieures  du 
crâne.  Par  cette  opération,  on  fait  cesser  l’étran¬ 
glement,  et  l’on  prévient  la  suppuration  et  la  mor¬ 
tification  des  tissus  enflammés.  Quant  à  la  dénu¬ 
dation  du  crâne  par  l’effet  d’une  plaie,  ou  par  celui 
de  la  gangrène  du  péricrâne,  elle  a  pour  effet  l’in¬ 
flammation  du  tissu  de  l’os,  etcelle-ci  peut  prendre 
toutes  les  terminaisons  de  l’ostéite,  à  laquelle  nous 
renvoyons  par  conséquent.  (Voyez  Ostéite  crânien - 
ne.)  i 

Des  plaies  des  paupières.  f 

Les  plaies  des  paupières  produites  par  des  ins- 
trumens  piquans  se  guérissent  ordinairement  avec 
facilité  ,  lorsqu’elles  n’intéressent  que  ces  voiles 
membraneux.  Cependant  la  proximité  du  globe  de 
l'œil  et  du  cerveau  expose  l’organe  de  la  vue  et  les 
organes  encéphaliques  à  participer  à  l’inflamma¬ 
tion  provoquée  par  ce  genre  de  lésion.  Petit ,  de 
Namur,  a  ouvert  le  corps  d’un  officier,  mort  hé¬ 
miplégique  ,  trois  mois  après  avoir  reçu  un  coup 


d’épée  à  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieu¬ 
re  ,  et  il  trouva  un  abcès  dans  la  partie  inférieure 
du  lobe  antérieur  du  cerveau,  quoique  les  os  ne 
présentassent  aucune  trace  qui  pût  faire  croire 
qu’ils  eussent  été  atteints  par  l’instrument  vulné- 
rant.  Dans  un  autre  cas,  oû  le  blessé  avait  reçu  le 
coup  à  la  paupière  inférieure ,  il  a  vu  1  inflamma¬ 
tion  se  propager  au  globe  oculaire,  et  de  celui-ci 
au  cerveau.  Les  cas  analogues  au  premier  des  deux 
rapportés  par  Petit  sont  fort  rares  et  difficiles  à 
expliquer  ;  il  n’en  est  pas  de  même  de  ceux  dans 
lesquels  l’inflammation  se  propage  de  proche  en 
proche  ,  de  la  paupière  jusqu’au  cerveau  ;  ces  cas 
sont  à  la  fois  plus  fréquens  et  beaucoup  plus  faci¬ 
les  à  concevoir. 

Lorsque  le  tissu  des  paupières  est  divisé  dans 
une  certaine  étendue,  les  plaies  qui  en  résultent 
ont  des  effets  différens  ,  suivant  qu  elles  sont  tran- 
versales  ou  perpendiculaires  à  la  direction  de  ces 
organes,  et  suivant  quelles  ne  divisent  qu  une 
partie  ou  la  totalité  de  leur  épaisseur.  Les  divisions 
transversales  sont  accompagnées  de  peu  d  écar¬ 
tement  ,  lors  même  qu’elles  affectent  toute  1  épais¬ 
seur  de  la  paupière,  et  on  les  réunit  avec  facilité  : 
les  divisions  verticales,  au  contraire ,  sont  toujours 
suivies  d’un  grand  écartement  de  leurs  bords,  sur¬ 
tout  quand  elles  attaquent  toute  l’épaisseur  des 
bords  et  du  cartilage  tarse. Il  est  alors  très-difficile 
de  mettre  et  de  maintenir  leurs  bords  en  contact, 
et ,  lorsqu'on  ne  peut  y  parvenir  ,  ceux-ci  se  cica¬ 
trisent  isolément,  en  laissant  l’individu  affecté 
d’une  difformité  plus  ou  moins  apparente,  à  la¬ 
quelle  on  a  donné  le  nom  de  lagophthalmie.  Lors¬ 
que  les  divisions  transversales  ou  verticales  des 
paupières  opérées  par  les  corps  contondans  sont 
accompagnées  d’un  degré  de  contusion  qui  va 
jusqu’à  la  mortification  de  la  partie  ,  elles  sont  né¬ 
cessairement  suivies  d’eotropion  ,  mais  à  un  moin¬ 
dre  degré;  elles  n’amènent  seulement  que  pius 
de  difficulté  dans  la  réunion,  et  n’exigent  qu  un 
peu  plus  de  persévérance  dans  l’emploi  des 
moyens  à  l’aide  desquels  on  parvient  à  l’obtenir. 
Ces  plaies ,  surtout  lorsqu’elles  sont  contuses , 
peuvent ,  dans  quelques  cas  rares  ,  amener  les  me¬ 
mes  accidens  généraux  qui  les  accompagnent 
lorsqu’elles  sont  produites  par  les  instrumens  pi¬ 
quans. 

Le  traitement  des  piqûres  des  paupières  ne  dif¬ 
fère  en  rien  de  celui  des  plaies  analogues  placées 
dans  les  autres  parties  du  corps;  il  faut  seulement 
surveiller  de  plus  près  linflammation.  Les  divi¬ 
sions  transversales  seront  réunies  à  l’aide  des  ban¬ 
delettes  agglutinatives  ;  le  même  moyen  pourra 
servir  à  mettre  et  à  maintenir  en  contact  les  lèvres 
des  plaies  verticales  qui  ne  divisent  pas  toute  l’é¬ 
paisseur  du  bord  libre  :  mais  lorsque  le  cartilage 
tarse  est  complètement  fendu ,  il  faut  opérer  le 
rapprochement  par  des  moyens  plus  efficaces.  On 
a  conseillé  de  le  faire  à  l’aide  d’un  point  de  suture; 
ce  moyen  est  bon,  mais  il  est  douloureux,  assez 
difficile  à  appliquer  ,  et  laisse  après  lui  les  traces 
des  piqûres  faites  par  l’aiguille  et  agrandies  par  la 
présence  du  fil  ;  ensuite  il  est  rare  qu’il  puisse  être 
appliqué  assez  près  du  bord  libre  de  la  paupière 
pour  mettre  en  un  contact  parfait  la  partie  de  la 
plaie  qui  répond  à  ce  point.  Pour  remédier  à  cet 
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inconvénient,  qui  laisse  presque  toujours  après 
lui  une  anfractuosité  plus  ou  moins  profonde  au 
bord  libre  de  la  paupière,  M.  Dupuytren  a  imaginé 
d’agir  sur  les  cils  eux-mêmes.  Quelquefois  il  réu¬ 
nit  les  cils  les  plus  voisins  appartenans  à  chacune 
des  lèvres  de  la  plaie  en  un  seul  faisceau,  autour 
duquel  il  applique  une  ligature  le  plus  près  pos¬ 
sible  de  sa  base.  D’autres  fois  il  lie  isolément  cha¬ 
cun  des  faisceaux  appartenant  à  chaque  lèvre  de 
la  plaie  ,  après  quoi  il  croise  les  fils  ,  et  les  tire  en 
sens  inverse,  de  manière  à  mettre  en  contact  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité,  et  les  fixe  sur 
les  parties  voisines,  à  l’aide  d’un  emplâtre  agglu- 
tinatif.  Il  est  parvenu  par  l’un  et  l’autre  de  ces 
moyens  à  réunir,  sans  la  moindre  difformité,  des 
plaies  qui  avaient  profondément  divisé  la  paupière 
supérieure  depuis  son  bord  adhérent  jusqu’à  son 
bord  libre.  Toutefois  ,  la  suture  et  la  ligature  des 
cils  ne  peuvent ,  en  général ,  rester  appliquées  au- 
delà  de  quatre  ou  cinq  jours  :  la  première  coupe 
les  parties  qu’elle  embrasse  et  tombe;  et  la  seconde 
sépare  les  cils  de  leurs  bulbes  enflammés  par  le  ti¬ 
raillement  qu’ils  éprouvent.  Il  ne  faut  donc  les 
employer  que  contre  les  plaies  récentes  et  suscep¬ 
tibles  de  se  réunir  par  adhésion  immédiate.  Les 
plaies  contuses  doivent  être  réunies  comme  les 
autres.  Cependant ,  si  l’aspect  de  leurs  bords  était 
tel  que  l’on  pût  acquérir  la  certitude  qu’ils  dussent 
suppurer,  il  faudrait  le  faire,  quelle  que  fût  la 
direction  de  la  plaie,  par  le  moyen  de  bandelettes 
agglutinatives  seulement,  pour  les  raisons  indi¬ 
quées  plus  haut.  La  réunion  une  fois  opérée  ,  il 
faudrait  tout  faire  pour  modérer  l’inflammation  , 
afin  qu’elle  ne  dépasse  pas  le  degré  nécessaire  à 
l’adhésion  des  bords  de  la  plaie. 

Des  plaies  des  lèvres  et  des  joues. 

Les  piqûres  des  lèvres  et  des  joues  ne  présentent 
dans  leur  marche  et  dans  les  accidens  dont  elles 
sont  accompagnées ,  ainsi  que  dans  les  indications 
curatives  qu  elles  présentent ,  rien  qui  les  diffé¬ 
rencie  des  plaies  analogues  des  autres  parties  du 
^orps.  Mais  les  plaies  de  ces  mêmes  parties  pro¬ 
duites  par  instrument  tranchant  ont  toujours, 
quelles  que  soient  leur  direction  et  leur  profon¬ 
deur,  unegrande  tendance  à  l’écartement,  et  cette 
tendance  n’est  jamais  plus  marquée  que  dans  les 
solutions  de  continuité  à  lambeaux  des  joues  et 
surtout  dans  les  incisions  qui  affectent  toute  l’é¬ 
paisseur  du  bord  libre  de  l’une  ou  de  l’autre  des 
lèvres.  Abandonnées  à  elles-mêmes ,  les  premières 
laissent  une  cicatrice  saillante,  et  plus  ou  moins 
difforme  j  les  bords  des  autres  s’écartent  de  plus 
3n  plus ,  se  cicatrisent  isolément ,  en  laissant  dans 
a  partie  le  vice  de  conformation  que  l’on  a  nom- 
né  bec  de-lièvre  accidentel.  En  outre,  ces  plaies 
iffectent  des  parties  dont  la  texture  est  à  la  fois 
rès-nerveuse  et  très-vasculaire  ;  elles  sont  ordi- 
îairement  fort  douloureuses  ,  et  souvent  compli- 
piées  d’hémorrhagies  plus  ou  moins  graves.  Celles 
[ui  attaquent  les  joues  sont ,  de  plus,  assez  sou- 
ent  compliquées  de  la  lésion  du  conduit  de  Sté- 
îon  ou  de  la  glande  parotide,  affections  dontnous 
trierons  plus  tard. 

Les  plaies  contuses ,  produites  par  les  corps 


contondans  ordinaires,  et  les  plaies  d’armes  à  feu 
reçues  dans  les  combats  ,  ne  diffèrent  en  rien  ,  non 
plus  que  les  piqûres  ,  dans  leur  caractère  et  dans 
lem  traitement ,  des  autres  plaies  du  même  genre. 
Il  n’en  est  pas  de  même  de  celles  qui  résultent  de 
certains  coups  de  pistolets  tirés  à  bout  portant 
dans  la  bouche,  et  qui  sont  le  résultat  d’un  sui¬ 
cide.  Ces  plaies  se  distinguent  de  toutes  les  plaies 
d’armes  à  feu  par  une  combinaison  de  désordres 
qui  nappai  tient  qu  à  elles ,  et  qui  dépendent  de 
la  manière  dont  la  cause  qui  les  produit  est  mise 
en  jeu.  En  effet ,  la  décharge  d’un  pistolet,  dont 
l’extrémité  du  canon  est  saisie  entre  les  lèvres 
agit  à  la  fois  et  par  les  projectiles  que  l’arme  ren¬ 
ferme,  et  par  la  flamme  produite  par  la  combustion 
delà  poudre,  et  par  l’expansion  due  à  la  vaporisa- 
sion  subite  de  celle-ci.  Les  désordres  occasionés 
par  les  projectiles  varient  comme  les  divers  degrés 
d’inclinaison  que  l'on  peut  donner  à  l’instrument  : 
c  est  ainsi  que,  quelquefois,  la  balle  vient  traverser 
le  cerveau  ,  d  autres  fois  les  parties  molles  ou  les 
vaisseaux  placés  sur  les  côlés  dü  cou  et  de  la  tête, 
et  cpie  ,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  se  perd  au 
milieu  de  ces  parties.  Les  effets  du  contact  de  la 
poudre  enflammée  se  bornent  à  produire  la  brûlure 
plus  ou  moins  profonde  de  toute  la  cavité  buccale, 
laquelle  est  noire  et  desséchée,  et  celle  de  l’ori¬ 
gine  des  voies  digestives  et  respiratoires  ,  d’où  une 
douleur  plus  ou  moins  forte  en  avalant  et  en  res¬ 
pirant  ,  de  la  toux  ,  etc.  Enfin,  les  effets  de  l’ex¬ 
pansion  subite  du  combustible  réduit  en  vapeur 
sont  la  rupture  violente  des  parois  de  la  bouche 
la  déchirure  des  joues  et  des  lèvres  ,  etc.  Dans 
quelques  cas,  le  palais,  les  os  maxillaires  supé- 
lieuis,  le  nez  en  totalité,  la  lèvre,  sont  emportés 
parla  force  du  coup.  Dans  les  cas  les  plus  simples 
les  lèvres  sont  divisées  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  ,  en  plusieurs  points  de  leur  longueur  ,  par 
des  déchirures  qui  s'étendent  en  rayonnant ,  de 
leur  bord  libre  à  leur  bord  adhérent.  Dans  tous 
ces  cas,  les  plaies  des  joues  et  des  lèvres  sont  de 
peu  d’importance  ,  comparées  à  celles  qui  sont  le 
résultat  de  l’action  immédiate  des  projectiles  et 
aux  effets  de  l’explosion  ,  surtout  lorsque  ceux-ci 
ont  été  jusqu’à  disjoindre  et  lancer  au  loin  les  os 
de  la  voûte  palatine. 

Le  traitement  des  piqûres  de  la  face  n’offre  rien 
de  particulier.  Les  incisions  doivent  être  réunies 
avec  le  plus  grand  soin,  afin  d’éviter  la  difformité 
qui  résulte)  ait  d’une  large  cicatrice,  etrendre  celle- 
ci  linéaire  autant  que  possible.  Lorsque  ces  plaies 
n’attaquent  que  la  superficie  des  parties  ,  des  ban¬ 
delettes  agglutinatives  de  taffetas  gommé  ou  de 
diachylum  suffisent  pour  en  maintenir  les  bords 
en  contact.  Lorsque,  au  contraire,  elles  divisent 
la  totalité  de  l'épaisseur  de  la  joue  ou  du  bord  li¬ 
bre  des  lèvres,  ou  lorsqu’elles  sont  à  lambeaux 
il  faut  avoir  recours  à  la  suture  entortillée. 

Quant  aux  plaies  d’armes  à  feu,  il  est  bien 
plus  important  de  s’occuper  des  désordres  de  l’in¬ 
térieur  que  des  déchirures  externes  ;  il  faut  donc 
avant  tout  chercher  à  faire  l’extraction  des  corps 
étrangers  et  des  esquilles;  et  sans  se  mettre  en 
peine  de  rapprocher  par  la  suture  les  bords  des 
divisions  ,  parce  que  le  gonflement  qui  survient 
dans  toutes  les  parties  contuses,  brûlées  ou  déchi- 
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rées  est  ordinairement  assez  considérable  pour  les 
mettre  en  contact ,  se  borner  à  mettre  le  blessé  à 
l’abri  des  accidens  inflammatoires  dont  il  est  me¬ 
nacé,  par  le  traitement  antiphlogistique  le  plus 
énergique. 

Des  plaies  des  parois  de  la  poitrine. 

Les  plaies  des  parois  de  la  poitrine  n’intéressent 
qu’une  partie  de  leur  épaisseur,  ou  pénètrent  jus¬ 
que  dans  la  cavité  des  plèvres ,  et  ces  deux  cas  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à  distinguer. 

Quand  les  plaies  pénétrantes  sont  larges  et  di¬ 
rectes  ,  on  peut  aisément  reconnaître  à  la  vue  et  au 
toucher  que  la  cavité  des  plèvres  est  ouverte,  et 
d’ailleurs  l’air  extérieur,  qui  y  pénètre  et  en  sort 
alternativement  pendant  les  mouvemens  d’inspi¬ 
ration  ,  produit  un  bruit  remarquable  et  caracté¬ 
ristique  ;  mais  quand  ces  plaies  sont  étroites  ou 
fort  obliques  ,  les  signes  par  lesquels  on  peut  re¬ 
connaître  qu’elles  pénètrent  jusqu’à  la  cavité  de 
la  poitrine  sont  beaucoup  plus  obscurs.  On  atta¬ 
chait  autrefois  beaucoup  d’importance  à  les  distin¬ 
guer  de  celles  qui  se  perdent  dans  l’épaisseur  des 
parois  ,  et  on  y  introduisait  à  cet  effet  des  stylets  , 
des  sondes,  ou  l’on  y  poussait  des  injections  d’eau 
tiède;  ou  bien  enfin,  après  avoir  fait  faire  au 
blessé,  une  inspiration  profonde,  on  lui  fermait 
la  bouche  et  les  narines  ,  et  on  lui  commandait 
de  faire  un  violent  effort  respiratoire.  Si  le  stylet 
ou  la  sonde  pénétraient  avec  facilité  à  une  cer¬ 
taine  profondeur,  en  suivant  une  direction  qui  les 
rapprochât  de  la  cavité  de  la  plèvre  ,  si  le  liquide 
injecté  ne  revenait  pas  par  la  plaie  ,  si  enfin  l'air 
expiré  faisait  éruption  au  dehors  à  travers  la  solu¬ 
tion  de  continuité  ,  on  prononçait  que  la  plaie  était 
pénétrante,  et  dans  le  cas  contraire,  on  jugeait 
qu’elle  s’arrêtait  dans  1  épaisseur  des  parois  thora¬ 
ciques.  Les  chirurgiens  modernes  ont  avec  raison 
condamné  ces  manœuvres  ,  comme  infidèles  ,  inu¬ 
tiles  ,  et  dangereuses.  Infidèles  ,  car  un  change¬ 
ment  de  rapport  survenu  entre  les  plans  muscu¬ 
laires  dans  un  mouvement  du  tronc  ,  peut  très-bien 
lorsque  la  plaie  est  étroite ,  changer  la  direction 
de  son  trajet,  ou  l’oblitérer  même  tout-à-fait,  et, 
apportant  ainsi  un  obstacle  insurmontable  à  l’in¬ 
troduction  des  sondes  ou  du  liquide  ,  ou  à  la  sortie 
de  l’air,  faire  déclarer  non  pénétrante  une  plaie  qui 
pénètre  réellement  ;  inutiles  ,  car  tant  qu'il  ne  sur¬ 
vient  pas  d’accidens  ,  il  est  à  peu  près  indifférent 
de  savoir  si  la  plaie  pénètre  ou  non  ;  et  lorsque 
ces  accidens  surviennent,  ils  suffisent  ordinaire¬ 
ment  pour  éclaircir  ce  qu’il  peut  y  avoir  d’obscur 
dans  le  diagnostic  ;  enfin  dangereuses,  parce  qu’un 
stylet  introduit  même  avec  précaution,  peut  déta¬ 
cher  un  caillot  et  renouveler  une  hémorrhagie  ,  ou 
tout  au  moins  accroître  l’irritation  ,  et  parce  que 
la  présence  d’un  liquide  étranger  dans  la  plèvre 
peut  en  provoquer  l’inflammation.  Il  faut  donc 
s’en  abstenir. 

D’ailleurs  ,  l’expérience  a  suffisamment  prouvé 
que  les  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine,  lorsqu’elles 
sont  simples,  diffèrent  peu,  quant  à  leur  gravité  et 
aux  indications  qu’elles  présentent,  de  celles  qui 
ne  le  sont  pas.  Les  unes  et  les  autres  de  ces  plaies 
sont  accompagnées  d’une  chaleur  vive,  qui  s’étend 


au  loin  ,  et  se  fait  principalement  sentir  pendant 
les  mouvemens  respiratoires,  c’est-à-dire  pendant 
la  contraction  des  muscles  intéressés.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas  ,  cette  douleur  profonde  s’apaise  par 
l’effet  du  temps  et  des  remèdes  employés  ;  mais 
quelquefois  elle  est  brûlante  ,  déchirante,  déter¬ 
mine  des  spasmes  et  même  des  mouvemens  con¬ 
vulsifs  ;  dans  ce  cas,  elle  dépend  ordinairement  de 
la  section  incomplète  de  quelque  nerf.  Les  unes 
et  les  autres  peuvent  fournir  une  hémorrhagie  dé- 
pendantedela  lésion  de  quelques  unes  des  branches 
artérielles  voisines,  comme  l’axillaire,  scs  branches, 
celles  des  intercostales  ou  des  mammaires,  etc.;  et 
le  sang  fourni  par  les  vaisseaux  ouverts  peut  s’é¬ 
chapper  au-dehors  ou  s’infiltrer  dans  l’épaisseur 
des  parois  du  thorax.  Enfin  ,  les  unes  et  les  autres 
peuvent  devenir  le  siège  d’une  inflammation  vive  , 
qui  s’étend  rapidement  aux  parties  voisines,  et  dé¬ 
termine  la  formation  d’abcès  plus  ou  moins  con¬ 
sidérables  ,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
intermusculaire,  ou  sous-costal. 

Le  traitement  sera  aussi  le  même  dans  les  deux 
cas.  Ainsi  ,  que  la  plaie  soit  pénétrante  ou  non  , 
si  elle  est  simple,  on  favorisera  le  rapprochement 
de  ses  lèvres  ,  en  faisant  incliner  le  tronc  du  ma¬ 
lade  vers  le  côté  où  correspond  la  blessure;  on  les 
maintiendra  en  contact  à  l’aide  des  bandelettes 
agglutinatives  ,  et  même  s’il  en  est  besoin  ,  ce  qui 
toutefois  est  fort  rare  ,  à  l’aide  de  quelques  points 
de  suture;  on  appliquera  par  dessus  un  plumas¬ 
seau  de  charpie  sèche,  soutenu  par  quelques  com¬ 
presses  et  un.  bandage  de  corps  ;  on  pratiquera 
quelques  saignées  ,  proportionnées  à  l’âge  et  à  la 
force  du  sujet,  et  on  lui  prescrira  le  silence,  le  re¬ 
pos  le  plus  absolu,  l’abstinence  et  l’usage  des  bois¬ 
sons  délayantes.  Les  applications  émollientes  et 
narcotiques  serviront  à  calmer  la  douleur;  et  si 
celle-ci  résistait  et  prenait  les  caractères  de  celle 
qui  accompagne  la  destruction  incomplète  d’un 
nerf,  il  faudrait  le  mettre  à  découvert  elle  couper 
en  travers  ,  ou  le  cautériser  ,  si  l’on  avait  des  rai¬ 
sons  suffisantes  de  croire  que  l’action  du  caustique 
ne  s’étendrait  pas  jusqu’à  l’intérieur  de  la  poitrine. 
On  fera  les  incisions  suffisantes  pour  mettre  en 
évidence  le  vaisseau  qui  fournira  une  hémorrhagie, 
si  la  blessure  ne  l’a  pas  assez  découvert,  et  on  1  em¬ 
brassera  par  une  ligature.  Enfin  ,  on  combattra 
par  des  saignées  générales  et  locales,  et  par  des  ap¬ 
plications  émollientes  ,  l’inflammation  des  bords 
de  la  plaie,  et  l’on  ouvrira  de  très-bonne  heure  les 
abcès  à  la  formation  desquels  on  n’aura  pas  pu 
s’opposer  ,  de  peur  de  les  voir  fuser  dans  la  cavité 
des  plèvres. 

Tels  sont  les  accidens  ou  les  complications  des 
parois  de  la  poitrine  considérées  en  général.  Ce 
sont  les  seuls  que  présentent  les  plaies  non  péné¬ 
trantes.  Mais  celles  qui  arrivent  jusqu’à  la  cavité 
des  plèvres  peuvent  en  offrir  d’autres  qui  leur  ap¬ 
partiennent  exclusivement ,  et  qu’il  est  important 
d’étudier.  Ces  accidens  sont  l’emphysème  ,  la  her¬ 
nie  du  poumon  à  travers  la  plaie,  l’hémorrhagie  et 
l’épanchement  du  sang  dans  la  cavité  des  plè¬ 
vres. 

L’emphysème  peut  survenir  dans  les  plaies  pé¬ 
nétrantes  de  la  poitrine  sans  lésion  du  tissu  pul¬ 
monaire  ,  comme  dans  celles  où  cet  organe  est 
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blessé;  mais  il  est  toujours  moins  considérable 
dans  le  premier  cas  que  dans  le  second  :  il  n’y  sur¬ 
vient  que  lorsque  la  plaie  ,  oblique  et  étroite  ,  ne 
permet  que  difficilement  l’entrée  et  la  sortie  de 
1  air  extérieur,  et  force  ainsi  celui-ci  à  s’infiltrer 
dans  le  tissu  cellulaire.  Cet  accident  étant  beau¬ 
coup  plus  fréquent  et  plus  marqué  à  la  suite  des 
lésions  du  tissu  pulmonaire  ,  nous  en  parlerons  à 
l’occasion  des  plaies  de  ce  viscère. 

La  sortie  d  une  portion  du  poumon  à  travers  la 
plaie  est  un  accident  fort  rare  ;  il  a  cependant  été 
observé  par  Roland  ,  Tulpius  ,  Roscius,  Rhuysch, 
Loiseau  ,  etc.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  portion 
du  poumon  étranglée  s’est  mortifiée  d’elle-même  , 
ou  a  été  liée ,  brûlée  ou  extirpée  sans  qu’il  en  soit 
résulté  d  accidens  graves.  Fabrizio  rapporte  qu’a- 
près  avoir  extirpé  une  partie  de  ce  qui  formait  her¬ 
nie  au-dehors  ,  il  parvint  à  réduire  le  reste  après 
avoir  agrandi  1  espace  intercostal ,  en  y  enfonçant 
un  coin  de  bois.  Cet  accident  est  donc  peu  grave  ; 
cependant,  s  il  se  présentait,  il  faudrait  réduire  la 
portion  de  poumon  saillante  au-dehors,  après  avoir 
dilaté  convenablement  la  plaie ,  si  toutefois  cette 
portion  était  encore  saine.  Dans  le  cas  où  elle  se¬ 
rait  déjà  mortifiée,  les  observations  que  nous  venons 
de  citer  prouvent  que  l’on  pourrait  la  retrancher 
sans  danger. 


Outre  celles  dont  nous  avons  déjà  parlé  ,  les 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  sont  sujettes  à  une 
hémorrhagie  particulière  qui  provient  de  la  bles¬ 
sure  de  1  artère  intercostale  :  ce  n’est  pas  qu’à  la 
rigueur  un  instrument  vulnérant  ne  puisse  arriver 
jusqu  à  cette  artère  sans  intéresser  la  plèvre  ;  mais 
alors  ce  cas  rentre  dans  ceux  dont  nous  avons 
parlé,  et  d  ailleurs  la  lésion  de  l’artère  intercostale 
est  si  rare,  même  dans  les  plaies  pénétrantes,  qu’il 
est  à  croire  qu’on  ne  l’a  jamais  observée  dans  celles 
qui  ne  pénètrent  pas.  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque 
la  plaie  est  large  et  directe,  il  est  facile  de  recon 
naître  l  accident  à  la  sortie  du  sang  rouge  et  ver¬ 
meil  qui  s  en  échappe  ,  et  à  la  cessation  de  l’écou¬ 
lement  du  sang,  lorsque  le  doigt,  introduit  dans 
a  plaie  ,  comprime  l'artère  sur  le  bord  inférieur 
rie  la  côte  qui  correspond  à  la  lèvre  supérieure  de 
la  solution  de  continuité.  L’on  a  conseillé  ,  pour 
l  es  cas  où  1  on  conserverait  des  doutes  sur  la  source 
ne  1  hémorrhagie  ,  d’introduire  dans  la  plaie  une 
carte  pliée  en  gouttière  ,  et  de  la  placer  au-dessous 
du  point  où  l’on  suppose  que  l’artère  est  blessée  : 
si  le  sang  s’écoule  par  la  gouttière  ,  c’est  une 
preuve  qu  il  vient  en  effet  de  l’artère  intercostale  ; 
si ,  au  contraire  ,  le  liquide  s’écoule  par  dessous  la 
carte  ,  c  est  une  preuve  qu’il  vient  de  quelque  au¬ 
tre  point  de  la  solution  de  continuité  ,  ou  de  la  ca- 
'î  te  meme  de  la  poitrine.  On  conçoit  que  quand  la 
plaie  est  assez  grande  pour  permettre  l’application 
de  ce  moyen  de  diagnostic,  elle  peut  aussi  laisser 
passer  le  doigt  qui  fournit  toujours  des  données 
>eaucoup  plus  positives.  Mais  lorsque  la  plaie  est 
étroite  et  oblique  ou  sinueuse  ,  le  sang  qui  s’é- 
c  tappe  de  l’artère  éprouve  trop  d’obstacles  pour 
se  porter  au-dehors,  et  il  s’épanche  en  partie  ou 
en  totalité  dans  la  poitrine. 

On  reconnaît  qu'il  existe  un  épanchement  de 
'"•ng  dans  la  cavité  des  plèvres  aux  signes  suivans, 
°nt  la  plupart  sont  communs  aux  épanchemens 


quelconques  qui  se  font  dans  cette  cavité.  Immé¬ 
diatement  ,  ou  peu  de  temps  après  avoir  reçu  une 
plaie,  le  blessé  a  de  l'oppression;  sa  respiration 
est  brève  ,  fréquente  ,  suspirieuse  ;  il  éprouve  une 
anxiété  extreme,  qui  le  force  à  changer  fréquem¬ 
ment  de  position,  et,  parmi  celles  qu’il  prend,  il 
conserve  plus  long-temps  celles  dans  lesquelles  le 
tronc  est  fléchi  ,  et  les  attaches  du  diaphragme  re¬ 
lâchées  :  ainsi,  qu’il  soit  assis  ou  debout,  il  se 
courbe  en  avant;  qu’il  soit  couché  sur  le  dos,  il  se 
fait  fortement  relever  les  épaules  et  les  cuisses  ;  il 
ne  peut  aucunement  rester  couché  sur  le  côté 
malade.  Il  éprouve  un  sentiment  de  pesanteur  in¬ 
commode  vers  la  région  du  diaphragme,  et  des 
douleurs  quelquefois  vives  aux  points  d’attache  de 
ce  muscle;  quelquefois  aussi ,  lorsqu’il  change  de 
position  ou  qu’on  lui  imprime  une  violente  se¬ 
cousse  ,  il  a  la  sensation  du  flot  d’un  liquide  qui  se 
déplace  dans  la  poitrine.  Outre  ces  signes  perçus 
par  le  malade,  il  en  est  quelques  autres  qui  sont 
acquis  par  le  chirurgien  seul.  Ainsi ,  la  percussion 
de  la  poitrine  lui  fait  reconnaître  que  cette  cavité 
donne  un  son  mat  dans  tous  les  points  occupés  par 
le  liquide ,  et  comme  celui-ci  se  déplace  dans  les 
diverses  positions  du  tronc  ,  la  matité  du  son  le 
suit  en  quelque  sorte  ,  et  ne  se  fait  jamais  recon¬ 
naître  que  vers  les  points  les  plus  déclives,  par 
rapport  à  la  position  actuelle  du  malade.  Le  côté 
de  la  poitrine  où  se  fait  l’épanchement  est  plus 
large ,  plus  évasé  que  le  côté  opposé  ;  les  côtes 
sont  moins  obliques  ;  les  intervalles  intercostaux 
sontagrandis  ;  la  région hypochondriaquedu  même 
coté  est  plus  saillante  et  plus  volumineuse  que 
l’autre.  Quelquefois  il  se  forme  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  ,  vers  l’angle  des  fausses  côtes  ,  une  ec¬ 
chymose  d  un  violet  clair  ,  que  Valentin  a  regar¬ 
dée  ,  mais  à  tort,  comme  un  signe  constant  dans 
les  épanchemens  de  sang  thoraciques.  Quelquefois 
aussi  le  sang  mêlé  à  l’air  sort  parla  plaie,,  et  alors 
il  ne  peut  rester  aucun  doute.  Enfin  ,  le  pouls  du 
blessé  est  petit,  concentré  ,  fréquent  ;  la  peau  est 
pâle  et  froide  ,  et  si  l’épanchement  est  considéra¬ 
ble  ,  ou  s’il  se  fait  avec  rapidité  ,  il  se  joint  à  ces 
symptômes  des  sueurs  visqueuses  sur  le  cou  et  sur 
la  face,  et  les  forces  diminuent  avec  rapidité. 

Mais  ces  signes,  caractéristiques  de  tous  les 
épaacliemens  de  sang  dans  la  cavité  des  plèvres ,  ne 
sont  d’aucun  secours  lorsqu’il  s’agit  d’en  recon¬ 
naître  la  source,  et  cette  connaissance  est  cepen¬ 
dant  de  la  plus  haute  importance  à  acquérir,  puis¬ 
que  toutes  les  fois  que  l’hémorrhagie  interne  pro¬ 
vient  d’un  vaisseau  que  l’on  peut  atteindre  ,  il  faut 
sans  hésiter  dilater  la  plaie  et  faire  la  ligature  ou 
la  compression  du  vaisseau  ouvert ,  tandis  que  , 
dans  le  cas  contraire,  il  11e  reste  de  ressource  que 
la  clôture  exacte  de  la  plaie  ,  afin  de  retenir  dans 
la  poitrine  le  liquide  épanché  ,  jusqu’à  ce  que  sa 
présence  ait  apporté  pendant  assez  long  temps  un 
obstacle  à  l’issue  d’une  nouvelle  quantité  de  sang 
par  la  plaie  du  vaisseau.  Ici  une  erreur  de  diag¬ 
nostic  peut  coûter  la  vie  au  blessé.  Cependant ,  si 
l’examen  de  l’instrument  vulnérant,  comparé  à  la 
largeur  de  la  plaie,  si  la  connaissance  de  la  pro¬ 
fondeur  à  laquelle  il  aura  pu  parvenir  et  de  la  di¬ 
rection  dans  laquelle  il  a  été  poussé,  établissent 
une  forte  présomption  pour  la  blessure  de  l’artère 
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intercostale,  et  qu’à  cette  présomption  se  joigne 
l'absence  complète  de  toutsigne  indiquant  la  bles¬ 
sure  d’un  des  organes  contenus  dans  la  poitrine, 
il  n’y  a  plus  à  balancer ,  il  faut  agir  ,  c’est-à  dire 
agrandir  la  plaie  et  arrêter  par  des  moyens  directs' 
la  source  de  l’épanchement. 

Toutefois ,  nous  devons  dire  qu’en  prenant  le 
plus  de  soin  possible  pour  éviter  l’erreur,  on  pourra 
bien  y  tomber  encore  quelquefois  ,  soit  que  l’on 
prononce  qu’il  existe  ou  qu'il  n’existe  pas  d’épan¬ 
chement  ,  soit  que  l’on  juge  qu’il  provient  de  la 
lésion  de  l’artère  intercostale  ,  ou  de  celle  des  vis¬ 
cères  thoraciques.  Il  n’est  pas  fort  rare  de  rencon¬ 
trer  des  malades  chez  lesquels  un  épanchement 
réel ,  une  blessure  de  quelques  uns  des  viscères 
renfermés  dans  la  poitrine,  ne  se  manifestent  par 
aucun  signe  clairet  évident:  et  d’autres  chez  les¬ 
quels  des  accidens  plus  ou  moins  nombreux  simu¬ 
lent  des  lésions  qui  n’existent  pas.  Il  faut  donc 
apporter  la  plus  grande  attention  avant  de  se  dé¬ 
cider  à  prendre  un  parti  quelconque  5  mais  une 
fois  ce  parti  pris ,  il  faut  l’exécuter  sans  hésita¬ 
tion. 

On  a  proposé  ,  pour  arrêter  l’hémorrhagie  four¬ 
nie  par  l'artère  intercostale ,  plusieurs  moyens 
qui  appartiennent  à  Gérard,  Goulard,  Lotteri , 
Quesnay  ,  Bellocq  ,  Boyer,  et  Desault. 

Gérard  ,  après  avoir  agrandi  la  plaie  et  l’avoir 
prolongée  jusqu’au  niveau  du  bord  supérieur  de 
la  côte  placée  au-dessus  de  l’artère  blessée ,  por¬ 
tait  dans  la  poitrine  ,  et  par  la  plaie  pénétrante, 
une  aiguille  courbe  armée  d’un  fil  dont  la  partie 
moyenne  étaitnouée  sur  un  bourdonnet  5  il  la  con¬ 
duisait  de  manière  à  ce  que  sa  pointe,  après  avoir 
rasé  de  bas  en  haut  la  face  interne  de  la  côte  , 
vînt  se  présenter  vers  le  bord  supérieur  de  cet  os, 
et  le  poussait  alors  de  dedans  en  dehors  pour  lui 
faire  traverser  le  plan  des  muscles  intercostaux  et 
la  retirer  par  ce  point.  Le  fil  était  attiré  ,  jusqu’à 
ce  que  le  bourdonnet  vînt  correspondre  à  l’artère 
blessée  ,  après  quoi  les  deux  chefs  en  étaieut  réu¬ 
nis  sur  une  compresse  épaisse  appliquée  sur  la 
face  externe  de  la  côte. 

Pour  exécuter  ce  procédé  avec  plus  de  facilité, 
Goulard  avait  imaginé  de  donner  à  l’aiguille  une 
courbure  équivalente  aux  trois  quarts  d’un  cercle, 
et  de  la  fixer  sur  un  manche.  C’est  près  de  sa 
pointe  que  cette  aiguille  présentait  le  chas  qui 
recevait  le  fil;  sa  face  convexe  était  en  outre  creu¬ 
sée  d’une  gouttière  qui  le  logeait.  La  manière  de 
se  servir  de  cet  instrument  est  fort  simple:  on  le 
conduit  comme  il  vient  d’être  dit  pour  l’aiguille 
simple  de  Gérard  ,  jusqu’à  ce  que  sa  pointe  soit 
parvenue  à  l’extérieur;  après  avoir  contourné  la 
côte,  on  dégage  le  fil  de  l’ouverture  que  porte 
cette  pointe,  et  on  retire  l’instrument  par  où  il  a 
etc  introduit,  pour  terminer  l’opération  de  la 
même  manière  que  dans  le  procédé  précédent. 

Lotteri  a  imaginé ,  pour  remplir  le  même  but , 
un  instrument  qui  se  compose  d’une  lame  d’acier 
poli ,  longue  de  quatre  pouces,  large  de  quinze 
lignes  vers  l’une  de  ses  extrémités ,  et  de  dix  seu¬ 
lement  à  l’autre ,  qui  est  arrrondie  ainsi  que  la 
première.  L’extrémité  la  plus  étroite  est  percée 
de  quatre  trous  à  l’aide  desquels  on  peut  y  fixer  , 
au  moyen  d’un  fil,  un  morceau  d’agaric  ou  une 


compresse,  convenablement  taillés  et  disposés. 
Non  loin  de  cette  extrémité  ,  la  lame  change  de 
direction  5  elle  se  courbe  à  angle  pour  devenir  pres¬ 
que  horizontale  dans  une  petite  partie  de  son  éten¬ 
due  ;  après  quoi  elle  reprend  bientôt  sa  première 
direction ,  qui  est  verticale.  La  portion  comprise 
entre  l’extrémité  garnie  et  la  première  courbure 
est  percée  d’une  large  ouverture  oblongue,  dont 
nous  indiquerons  plus  bas  l’usage.  Enfin  ,  près  de 
son  extrémité  la  plus  large,  cette  lame  est  percée 
de  deux  fentes  ,  dans  lesquelles  on  passe  un  ruban 
assez  long  pour  faire  le  tour  du  corps.  Pour  se  ser¬ 
vir  de  cet  instrument,  on  engage  dans  la  plaie, 
après  l’avoir  agrandie  s’il  en  estbesoin  par  une  in¬ 
cision  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  côte,  sa 
petite  extrémité  que  l’on  fait  pénétrer  jusqu'à  ce 
que  la  partie  recourbée  embrasse  le  bord  inférieur 
de  Ja  côte  ,  et  que  l’agaric ,  la  compresse  ou  la 
pelote,  soit  en  rapport  avec  l’ouverture  de  l’artère. 
Cela  fait,  on  presse  sur  l’extrémité  opposée  pour 
la  rapprocher  delà  poitrine,  sur  laquelle  on  la 
fixe ,  après  avoir  interposé  une  compresse  entre 
elle  et  les  tégumens  ,  au  moyen  du  ruban  qui  la 
traverse  et  dont  on  entoure  le  tronc.  Dans  le  mou¬ 
vement  de  bascule  qui  lui  est  imprimé  ,  cet  instru¬ 
ment  agit  comme  un  levier  du  premier  genre, 
dont  l’extrémité  supérieure  comprime  de  dedans 
en  dehors  l’artère  ouverte  contre  le  bord  inférieur 
delà  côte  correspondante,  et  s'oppose  à  ce  que 
l’hémorrhagie  continue ,  tandis  que  l’ouverture 
oblongue  située  près  de  sa  courbure  permet  au 
sang  déjà  épanché  de  s’écouler  au  dehors. 

Quesnay  s’est  servi  avec  succès  d’un  jeton  d’i¬ 
voire  pour  remplacer  la  plaque  de  Lotteri.  Après 
l’avoir  rendu  plus  étroit  en  le  taillant  parallèle¬ 
ment  sur  deux  bords ,  et  l’avoir  garni  de  linge  et 
de  charpie ,  de  manière  à  en  faire  une  pelote ,  il  en 
introduisit  l’extrémité  x’embourrée  dans  la  plaie, 
et,  ayant  abaissé  l’autre  l’extrémité  contre  la  poi¬ 
trine  par  un  mouvement  de  bascule  ,  il  l’y  fixa  à 
l’aide  d’un  ruban  qui  traversait  les  deux  ouvertu¬ 
res  dont  elle  était  percée,  et  avec  lequel  il  entoura 
le  corps  du  malade. 

Bellocq  a  cru  que  l’on  atteindrait  plus  sûrement 
le  but  en  se  servant  d’une  machine  de  son  inven¬ 
tion  ,  qui  se  compose  de  deux  plaques  garnies , 
dont  l’une  doit  être  engagée  dans  la  plaie,  tandis 
que  l’autre  est  appliquée  à  l’extérieur,  et  qui  se 
rapprochent  l’une  de  l’autre  au  moyen  d’une  vis  et 
d’un  écrou. 

D  esault  a  pensé  qu’il  suffisait,  pour  arrêter  l’hé¬ 
morrhagie, d’engager  dans  la  plaie  la  partie  moyenne 
d’une  compresse  ,  de  manière  à  lui  faire  former 
dans  la  poitrine  une  sorte  de  cavité  digitale  que 
l’on  remplirait  de  charpie  ,  et  d’attirer  ensuite  en 
dehors  cette  compresse  devenue  trop  grosse  pour 
ressortir  par  la  plaie. 

Enfin,  J\I.  Boyer  pense  que  l’on  pourrait  obtenir 
un  résultat  tout  aussi  satisfaisant  que  par  aucun 
autre  des  procédés  que  nous  venons  de  décrire,  par 
le  suivant  qu’il  regarde  comme  beaucoup  plus  sim¬ 
ple,  et  qui  consiste  à  introduire  par  la  plaie,  jusque 
dans  la  poitrine,  un  bourdonnet  de  charpie,  lié  par 
sa  partie  moyenne  avec  un  fort  fil  double ,  à  écar¬ 
ter  ensuite  les  deux  chefs  de  ce  fil,  et  à  placer  dans 
leur  intervalle  un  rouleau,  formé  par  une  compressa 
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épaisse,  sur  lequel  on  les  noue.  Ce  moyen  agit 
comme  la  machine  de  Bellocq ,  et  n’a  pas  comme 
elle  l’inconvénient,  d’exiger  la  construction  d’une 
machine  particulière. 

De  tous  ces  procédés,  le  plus  difficile  à  appli¬ 
quer  et  le  plus  douloureux  est  sans  contredit  celui 
de  Gérard;  le  pins  facile,  celui  deDesault  Quant 
à  celui  de  Lolteri  ,  il  faut  un  instrument  particu¬ 
lier  pour  le  mettre  en  pratique,  et  il  peut  être  avan¬ 
tageusement  remplacé  par  celui  de  Quesnay;  mais 
il  partage  avec  celui-ci  l’inconvénient  de  n’être  pas 
très-sur  :  il  suffit  en  effet  de  réfléchir  un  instant  sur 
les  forces  qui  maintiennent  en  place  l’instrument, 
pour  voir  qu’il  doit  se  déplacer  avec  facilité.  Ce 
serait  donc  en  définitive  au  procédé  de  Desault 
qu’il  nous  semble  que  l’on  devrait  donner  la  pré¬ 
férence;  mais  nous  croyons  que  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  intercostale  n’est  pas  toujours  impossible,  et 
nous  pensons  que  ce  n’est  qu’après  l’avoir  inutile¬ 
ment  tentée,  que  l’on  doit  recourir  à  la  compres¬ 
sion.  , 

Lorsque  l’on  sera  parvenu  à  tarir  la  source  d’où 
le  sang  provient ,  on  devra  s’occuper  des  moyens 
de  faciliter  la  sortie  de  celui  qui  est  accumulé  dans 
la  cavité  de  la  plèvre  ;  car  on  ne  doit  pas  compter 
sur  sa  disparition  par  la  voie  de  la  résorption.  A 
cet  effet,  lorsque  la  plaie  répond  à  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  poitrine  ,  il  suffit  en  général  de  la  te¬ 
nir  entr’ouverte  ou  de  l’agrandir  par  des  débride- 
mens  convenables  pour  évacuer  la  collection  san¬ 
guine.  Lorsqu’au  contraire  elle  répond  à  un  point 
plus  élevé  ,  il  faut  employer  d’autres  moyens.  Si 
elle  est  large  et  directe  ,  on  pourrait ,  à  l’exemple 
d'Ambroise  Paré  ,  faire  prendre  *au  malade  pen¬ 
dant  les  pansemens  une  position  telle  ,  qu’elle 
devint  momentanément  le  point  le  plus  déclive. 
Quelques  chirurgiens  ont  aussi  cherché  à  retirer 
le  liquide  épanché  au  moyen  d’un  tube  d’or 
flexible  ,  terminé  d’un  côté  par  une  extrémité 
obtuse  percée  latéralement  de  plusieurs  ouver¬ 
tures  ,  disposé  à  l’autre  de  manière  à  ce  que  l’on 
y  puisse  ajouter  une  seringue  ,  et  que  l'on  rem¬ 
plissait  d’un  mandrin  qui  lui  donnait  la  forme 
convenable  à  la  disposition  actuelle  des  parties. 
Pour  se  servir  de  cet  instrument ,  on  donnait  au 
mandrin  la  courbure  convenable,  on  l’introduisait 
dans  le  tube  flexible  qui  en  prenait  la  forme  ;  on 
plaçait  l’instrument ,  on  retirait  le  mandrin  ,  et  on 
ajustait  ensuite  la  seringue  ,  qui  faisait  l’office 
d’une  pompe  aspirante.  Quelques  uns  employaient 
la  succion  au  lieu  de  la  seringue.  Seultet  a  réussi 
à  retirer  de  la  poitrine  une  grande  quantité  de  sang, 
en  courbant  à  angle  son  tuyau,  qui  agit  à  la  ma¬ 
nière  d’un  siphon  ,  et  à  pomper  tout  le  liquide 
épanché  sans  avoir  besoin  du  secours  de  la  seringue 
ni  de  celui  de  la  bouche.  Il  faudrait,  si  l’on  voulait 
essayer  un  semblable  moyen,  donner  à  l’instrument 
une  forme  telle,  que  la  courbure  le  divisât  en  deux 
parties  inégales,  dont  la  plus  courte  serait  intro¬ 
duite  dans  la  poitrine,  et  la  plus  longue  resterait 
en  dehors.  Il  est  probable  qu’il  serait  inutile  de 
commencer  par  attirer  dans  le  tube  une  quantité 
telle  de  liquide  qu’il  en  fût  rempli,  et  qu’il  s’écou¬ 
lât  de  la  partie  la  plus  longue  du  tube  par  l’effet  de 
son  propre  poids  :  la  pression  exercée  par  le  pou¬ 
mon  dilaté  par  l’air  pendant  l’inspiration  devrait 
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suffire  pour  fare  pénétrer  le  liquide  dans  le  tube, 
et  le  faire  jaillir  au-dehors.  Quelques  chirurgiens 
se  bornaient  à  placer  dans  la  plaie  une  canule 
droite.  Dans  tous  les  cas  où  le  sang,  au  lieu  de 
sortir  par  une  plaie  large,  doit  parcourir  une  plaie 
étroite  ou  un  tube  d’un  diamètre  toujours  assez  pe¬ 
tit,  on  favorise  l’évacuation  du  liquide  en  le  délayant 
à  l’aide  d’injections  d’eau  tiède,  poussées  avec  pré¬ 
caution  jusque  dans  la  poitrine. 

Blais,  dans  quelques  cas,  la  plaie  est  si  étroite, 
si  tortueuse,  et  placée,  si  haut  ,  qu’elle  ne  peut 
procurer  d’aucune  manière  une  issue  suffisante  au 
sang  ;  il  faut  alors  pratiquer  une  contre-ouverture. 
Les  règles  d’après  lesquelles  on  pratique  cette  opé¬ 
ration  sont  les  mêmes,  que  ce  soit  pour  évacuer 
une  collection  de  sang  ou  une  collection  puru¬ 
lente  ;  nous  allons  donc  ici  la  décrire  d’une  ma¬ 
nière  générale.  Les  auteurs  la  désignent  sous  le 
nom  d 'empyème  ;  dénomination  mauvaise,  puis¬ 
qu’elle  ne  signifie  autre  chose  qu’une  collection 
de  pus.  Lorsqu’elle  a  pour  but  d’évacuer  une  col¬ 
lection  sanguine  ,  un  des  préceptes  les  plus  impor- 
tans,  et  qu’il  ne  faut  jamais  négliger  avant  de  se 
décider  à  la  pratiquer,  c’est  de  s’assurer  que  l’écou¬ 
lement  du  sang  hors  du  vaisseau  blessé  a  complè¬ 
tement  cessé.  On  sent  aisément  que  l’opération 
pratiquée  pour  évacuer  le  sang  sorti  d’un  vaisseau 
qui  en  fournirait  encore,  ne  pourrait  avoir  d’autre 
résultat  que  de  favoriser  la  continuation  de  l’hé- 
morrhagie  en  détruisant  des  caillots  dont  la  pré¬ 
sence  aurait  pu  contribuer  à  la  ralentir  ou  h  l’arrê¬ 
ter.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  c’est-à-dire 
quand  l’épanchement  sanguin  est  le  résultat  de  la 
blessure  d’une  artère  intercostale  ,  et  que  l’on  a 
été  appelé  auprès  du  blessé  immédiatement  après 
l’accident ,  cette  certitude  est  facilement  acquise  , 
puisque  l’on  a  dû  avant  tout  pratiquer  la  ligature 
ou  la  compression  du  vaisseau.  Mais  lorsque  l’on 
est  appelé  plus  tard ,  et  dans  ces  cas  heureux  où 
l’hémorrhagie  s’est  arrêtée  d’elle-même  ,  et  surtout 
dans  ceux  où  elle  provient  d'une  autre  source , 
c’est  à  l’examen  de  l’état  général  du  blessé  qu’il 
faut  recourir,  pour  constater  s’il  est  ou  s’il  n’est 
pas  encore  temps  d’opérer.  Tant  que  le  blessé  est 
pâle  et  faible ,  qu’il  a  les  extrémités  froides ,  des 
lipothymies  ou  des  syncopes  ,  et  que  son  pouls  est 
faible  ,  fréquent ,  concentré  ,  il  faut  attendre  :  l’hé¬ 
morrhagie  intérieure  continue.  Lorsqu’au  con¬ 
traire  la  chaleur  et  la  coloration  sont  rétablies  à 
l’extérieur  et  aux  extrémités  du  corps ,  que  le  pouls 
s’est  relevé ,  qu’il  a  repris  de  l’ampleur  et  de  la 
force,  le  vaisseau  ouvert  a  cessé  de  fournir  du  sang, 
on  peut  pratiquer  l’opération.  Toutefois  ,  si  la  suf¬ 
focation  n’est  pas  imminente  ,  il  vaut  mieux  ,  lors¬ 
que  l’hémorrhagie  n’a  point  été  arrêtée  par  des 
moyens  artificiels  directs  ,  attendre  un  peu  que  de 
trop  se  hâter,  de  peur  que  l’oblitération  de  la 
plaie  de  l’artère  ne  soit  point  assez  solide  pour  ré¬ 
sister  à  l’impulsion  du  sang,  après  la  soustraction 
de  l’appui  extérieur  qui  lui  fournit  le  liquide  épan¬ 
ché.  Blais  la  temporisation  ne  doit  pas  elle-même 
être  poussée  trop  loin  ;  car  le  sang  est  un  corps 
étranger  dont  le  contact  produit  sur  la  plèvre  une 
irritation  d’autant  plus  forte  qu’il  a  été  plus 
prolongé.  C’est  à  la  sagesse  du  chirurgien  de  choi¬ 
sir,  pour  pratiquer  la  contre-ouverture ,  un  mo- 
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ment  qui  soit  assez  éloigné  de  eelui  de  la  blessure, 
pour  qu’il  n’ait  plus  à  craindre  le  retour  de  l’hé¬ 
morrhagie,  et  qui  en  soit  assez  rapproché  pour  que 
la  présence  du  corps  étranger  n’aitpas  eu  le  temps 
de  déterminer  une  pleurite  incurable.  Quand  l’é¬ 
panchement  est  séreux  ou  purulent,  on  ne  doit  pra¬ 
tiquer  l’opération  que  lorsque  les  accidens  inflam¬ 
matoires  sont  dissipés,  et  qu’il  n’existe  plus  que 
ceux  qui  dépendent  de  la  présence  du  liquide  dans 
la  cavité  de  la  poitrine.  L’expérience  a  appris  que 
l’ouverture  pratiquée  dans  ces  cas  a  toujours  pour 
effet  un  retour  ou  un  accroissement  marqué  de 
l’inflammation  de  la  membrane  séreuse,  et  que 
’  cette  inflammation  est  d’autant  plus  dangereuse, 
que  la  plèvre  est  déjà  dans  un  état  inflammatoire 
plus  marqué. 

Cette  opération  doit  être  pratiquée  entre  la  hui¬ 
tième  et  la  neuvième  côté  du  côté  droit 5  et  du 
côté  gauche,  entre  la  neuvième,  et  la  dixième, 
en  comptant  de  haut  en  bas}  ou,  si  l’on  veut 
compter  de  bas  en  haut ,  entre  la  quatrième  et  la 
cinquième  du  côté  droit,  et  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième  du  côté  gauche.  Quanta  la  distance  prise 
d’avant  en  arrière,  elle  a  été  fixée  à  la  réunion  du 
tiers  postérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l’intervalle 
qui  sépare  les  apophyses  épineuses  vertébrales  de 
la  ligne  médiane  antérieure  du  corps.  L’espace 
intercostal  que  nous  venons  de  désigner  est  facile 
à  reconnaître  chez  les  individus  maigres  ;  mais 
lorsque  le  malade  est  d’un  grand  embonpoint,  ou 
que  la  partie  latérale  de  la  poitrine  est  fortement 
tuméfiée  ,  il  est  quelquefois  impossible  de  recon¬ 
naître  au  toucher  la  résistance  formée  par  les  côtes 
et  les  intervalles  qui  les  séparent:  on  conseille 
dans  ces  cas  ,  de  faire  placer  la  main  du  malade 
sur  le  creux  de  son  estomac  ,  le  bras  étant  rappro¬ 
ché  du  corps,  de  reconnaître  l’angle  inférieur  de 
1  omoplate,  et  de  pratiquer  l’opération  à  trois  pou¬ 
ces  et  demi,  à  peu  près  ,  plus  bas  et  un  peu  en  de¬ 
hors.  D’autres  étendenthorizontalement  un  fil  de¬ 
puis  la  rangée  des  apophyses  épineuses  vertébra¬ 
les  jusqu’au  bas  de  l’appendice  xyphoïde,  le  plient 
en  trois  ,  appliquent  de  nouveau  une  de  ses  extré¬ 
mités  sur  le  sommet  de  l’apophyse  épineuse  cor¬ 
respondante  à  la  hauteur  indiquée  ,  ét  l’étendant 
horizontalement, ils  opèrent  au  lieu  qui  correspond 
à  son  autre  extrémité.  Enfin,  d’autres  chirurgiens, 
opérant  toujours  à  la  même  distance  de  la  colonne 
vertébrale  ,  ouvrent  la  poitrine  plus  bas  ,  c’est-à- 
dire  du  côté  droit,  entre  la  neuvième  et  la  dixième 
côte  ,  et  du  côté  gauche ,  entre  la  dixième  et  la 
onzième.  Il  est  inutile  de  dire  que  la  présence  du 
foie,  et  la  saillie  qu’il  fait  faire  au  diaphragme 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine, est  la  raison  pour 
laquelle  on  opère  plus  haut  de  ce  ' côté  que  de 
1  autre  ;  mais  si  l’on  réfléchit  que  l’épanchement 
abaisse  le  diaphragme  ,  on  verra  que  cette  raison 
est  de  peu  de  valeur  ,  et  que  l’on  pourrait ,  comme 
quelques  chirurgiens  l’ont  conseillé  ,  opérer  à  la 
même  hauteur  de  deux  côtés. 

Quand  on  a  déterminé  le  lieu  où  la  contre- ou¬ 
verture  doit  être  pratiquée ,  on  fait  asseoir  le  ma- 
ladesur  le  bord  de  son  lit,  les  pieds  appuyés  sur 
une  chaise  ,  le  corps  légèrement  incliné  vers  le 
côté  que  l’on  se  propose  d’ouvrir,  afin  de  relâcher 
les  téguinens ,  auxquels  on  fait  un  pli  parallèle  à 


l’espace  intercostal,  et  on  l’incise  perpendiculai¬ 
rement  à  son  épaisseur.  Le  pli  étant  abandonné  à 
lui-même  ,  on  divise  par  un  second  coup  les  mus¬ 
cles  sous-cutanés  ,  et  l’on  met  à  découvert  les  côtes 
et  l’espace  intercostal.  On  fait  alors  incliner  le 
corps  du  malade  du  côté  opposé,  afin  d’agrandir 
cet  espace  et  de  tendre  les  muscles  intercostaux; 
alors  le  chirurgien  porte  dans  la  plaie  le  doigt  in¬ 
dicateur  de  l’une  des  mains  ,  reconnaît  le  bord 
supérieur  de  la  côte  qui  est  au-dessous  ,  et  pre¬ 
nant  de  l’autre  main  un  bistouri  sur  le  dos  du¬ 
quel  il  allonge  le  doigt  indicateur  pour  en  couvrir 
la  pointe  ^il  perce  les  muscles  ,  et  il  ouvre  la  plè¬ 
vre  ,  à  laquelle  il  fait  une  incision  de  trois  ou 
quatre  lignes ,  parallèlement  à  l’espace  intercos¬ 
tal.  Quand  on  opère  sur  le  côté  droit  du  malade,  le 
chirurgien  tient  le  bistouri  de  la  main  droite,  et 
l’ongle  de  l’indicateur  gauche  sert  à  le  guider  ;  le 
contraire  doit  avoir  lieu  lorsque  l’on  opère  sur  le 
côté  opposé. 

Lorsque  le  poumon  est  libre,  il  est  ordinairement 
séparé  de  la  plèvre  costale  par  la  masse  de  liquide 
épanchée  ,  ou  bien  l’introduction  de  l’air  par  la 
plaie  l’affaise,  et  dans  aucun  de  ces  cas  on  ne  court  le 
risque  de  le  blesser  :  mais  quelque  fois  il  est  adhé¬ 
rent  précisément  dans  le  point  où  on  ouvre  la  poi¬ 
trine.  Quand  on  opère  avec  la  lenteur  convenable, 
il  est  facile  de  reconnaître  cette  circonstance ,  et 
d’éviter  d’inciser  le  tissu  pulmonaire  ;  mais  doit- 
on  alors  déchirer  à  l’aide  du  doigt  l’adhérence 
établie,  afin  de  se  faire  jour  jusqu’à  la  collection, 
ou  doit-on  se  décider  à  opérer  dans  un  autre  endroit? 
Cette  question  est  difficile  à  résoudre  d’une  ma¬ 
nière  générale.  Nous  pensons  avec  Sabatier  que  , 
si  l’adhérence  du  poumon  cédait  facilement ,  il 
faudrait  essayer  de  la  rompre  à  l’aide  du  doigt 
engagé  avec  précaution  dans  la  plaie  ;  mais  qu’il 
vaudrait  mieux  recourir  à  une  autre  opération  que 
de  s’exposer  à  déchirer  le  tissu  pulmonaire  ,  si  l’on 
s’apercevait  que  la  résistance  des  moyens  d’a¬ 
dhérence  fût  telle,  qu’il  fût  exposé  à  se  rompre 
sous  les  efforts  que  l’on  devrait  faire  pour  le  déta¬ 
cher. 

Aussitôt  que  l’on  est  parvenu  jusqu’à  la  collec¬ 
tion  ,  le  liquide  épanché  s’écoule  au  dehors.  Ou 
facilite  sa  sortie  par  une  position  convenable  du 
malade  ,  par  les  grands  mouvemens  d’inspiration 
et  par  ceux  d’expiration  qu’on  lui  a  fait  faire  ;  et 
si  c’est  du  sang  coagulé  ,  par  les  injections  à  l’aide 
desquelles  on  délaie  les  caillots.  L’écoulement 
terminé,  on  panse  la  plaie.  Les  anciens  y  plaçaient 
une  forte  tente  de  charpie;  mais  ce  moyen,  re¬ 
commandé  encore  parLedran,  a  été  remplacé  avec 
avantage  par  une  mèche  de  linge  effilée  et  graissée 
de  cérat,  qui  s’oppose  tout  aussi  bien  que  la  tente 
à  la  réunion  de  la  plaie,  et  ne  gêne  pas  comme 
elle  l’écoulement  du  liquide,  qu’elle  favorise  au 
contraire  pendant  l’intervalle  des  pansemens.  On 
applique  ensuite  sur  la  plaie  un  linge  fin  fenêtre, 
pièce  d’appareil  fort  importante,  en  ce  qu’elle 
s’oppose  à  l’introduction  des  boulettes  ou  des  plu¬ 
masseaux  de  charpie  dans  la  poitrine,  où  ces 
corps  produiraient  des  accidens  très-graves,  dont 
les  auteurs  citent  plusieurs  exemples  :  tels  qu’un 
redoublement  mortel  de  l’inflammation  de  la  plè¬ 
vre,  la  formation  d’un  abcès  qui  s’ouvre  dans  les 
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bronches,  et  avec  la  matière  duquel  ils  seraient 
rejetés  au  dehors  par  les  crachats ,  etc.  Par  dessus 
ce  linge  on  place  un  gâteau  de  charpie  ,  que  l’on 
soutient  à  l’aide  d’une  compresse  épaisse  et  d’un 
bandage  de  corps. 

Le  malade  est  ensuite  couché  autant  que  possi¬ 
ble  sur  le  côté  opéré.  C’est  alors  qu’il  faut  redou¬ 
bler  de  soins  pour  mettre  le  sujet  à  l’abri  du  re¬ 
nouvellement  ou  de  l'exacerbation  de  l’inflamma¬ 
tion  de  la  membrane  séreuse,  qui  fait  périr  presque 
tous  les  individus  auxquels  on  pratique  l’opération 
de  l’empyème ,  lorsque  surtout  il  s’agit  d’évacuer 
une  collection  séreuse  ou  purulente,  produit  de 
l’inflammation  de  cette  membrane.  Enfin  ces  soins, 
qui  consistent  dans  un  régime  sévère,  le  repos, 
les  boissons  délayantes,  et  quelquefois  les  évacua¬ 
tions  sanguines  et  les  révulsifs  employés  à  propos, 
doivent  être  continués  long-temps  encore  après  que 
les  accidens  ont  disparu  ,  ou  que  l’époque  en  est 
passée,  parce  que  les  individus  qui  ont  subi  l’opéra¬ 
tion  de  l’empyème  restent  plus  susceptibles  que 
d’autres  de  contracter  une  pleurite  aiguë  ou  chroni- 
due  et  que  chez  ceux  sur  qui  cette  opération  aété  né¬ 
cessitée  par  un  épanchement  fourni  par  un  vaiseau 
que  l’on  n’a  pu  lier  ni  comprimer,  un  effort  violent 
peut  encore,  au  bout  d’un  temps  assez  long,  comme 
par  exemple  ,  plusieurs  mois  ,  amener  la  rupture 
de  la  cicatrice  du  vaisseau  et  reproduire  l’hémor¬ 
rhagie  interne.  Il  faut  aussi ,  lorsque  le  liquide 
épanché  est  complètement  évacué,  rapprocher  les 
bords  de  la  plaie  le  plus  exactement  possible.  Lors¬ 
que  les  malades  sont  fort  maigres,  elle  reste  quel¬ 
quefois  fistuleuse ,  mais  le  plus  souvent  elle  se 
’erme  aussitôt  qu’ils  reprennent  de  l’embonpoint. 
D’autres  fois  aussi,  et  lorsque  surtout  l’on  n’a  pas 
îu  le  soin  de  maintenir  exactement  rapprochées 
es  lèvres  de  la  plaie,  la  cicatrice  cède,  et  il  se 
orme  une  hernie  de  poumon. 

L’opération  de  l’empyème  ,  telle  qu’elle  vient 
l’être  décrite ,  a  été  assez  rarement  employée  ,  et 
lans  les  cas  où  elle  a  été  mise  en  pratique ,  elle  a 
•n  général  été  suivie  de  peu  de  succès,  ce  qui 
ient  à  l’inflammation  qui  se  développe  presque 
névitablement  dans  la  plèvre  par  l’effet  de  l’intro- 
luction  de  l’air  dans  la  cavité  de  cette  membrane, 
le  l’action  irritante  directe  qu’il  exerce  sur  elle,  et 
les  qualités  plus  irritantes  encore  qu’il  donne  aux 
iquides  épanchés  ,  dont  il  altère  promptement  la 
composition.  Des  observations  de  Duverney,  Mo¬ 
rand  et  autres  ,  semblent  prouver  que  la  ponction 
le  la  poitrine  ,  à  l’aide  d'un  simple  trois-quarts  , 
faite  dans  le  lieu  indiqué  par  l’empyème  ,  aurait 
plus  d’avantages  et  moins  d’inconvéuiens.  Mais  ce 
moyen  n’est  évidemment  applicable  qu’aux  collec¬ 
tions  aqueuses,  et  l’incision  de  la  plèvre,  telle  que 
aous  l’avons  décrite,  sera  toujours  la  seule  opéra- 
ion  applicable  aux  collections  sanguines  ou  puru- 
entes. 

Des  plaies  des  parois  abdominales. 

Les  plaies  des  parois  abdominales  qui  ne  pénè- 
rent  pas  jusque  dans  la  cavité  du  péritoine  ne  pré¬ 
sentent  aucune  autre  indication  curative  que  les 
daies  faites  par  instrumens  piquans  ,  tranchans  , 
l>u  contondans  en  général,  si  ce  n’est,  lorsque  ces 
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plaies  sont  fort  étendues  et  qu'elles  ont  divisé  la 
presque  totalité  de  l’épaisseur  des  parois  du  ven 
tre,  celle  de  les  soumettre  à  une  compression  douce 
et  à  un  rappnehement  fort  exact,  parce  que  la  ci¬ 
catrice  qu’elles  laissent  cède  quelquefois  ,  et  que 
l’on  voit  se  fermer  des  hernies  plus  ou  moins  volu¬ 
mineuses  dars  les  points  qu’elles  ont  occupés.  Les 
plaies  résultait  d’instrumens  piquans,  tranchans 
ou  contondans  ,  et  qui  pénètrent  jusque  dans  la 
cavité  abdoninale,  ne  présentent  elles-mêmes  rien 
de  particulier,  qu'autant  qu’elles  sont  assez  larges 
pour  permet, re  aux  viscères  contenus  dans  le  ven¬ 
tre  d’en  sortr,  ou  qu'autant  qu’elles  sont  compli¬ 
quées  de  la  Hessure  de  quelques  unes  des  parties 
contenues  dins  cette  cavité  Nous  parlerons  ail¬ 
leurs  des  phies  des  parties  contenues ,  et  nous  ne 
nous  occupions  ici  que  des  solutions  de  continuité 
des  parois  issez  grandes  pour  livrer  passage  aux 
viscères  ,  ov  compliquées  de  leur  sortie. 

D  ès  qu’me  plaie,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  a 
quelques  lijnes  d’etendue  ,  elle  peut  permettre  à 
l’épiploon  «u  à  l’intestin  de  s’engager  entre  ses  lè¬ 
vres  ,  et  défaire  saillie  au-deliors  ,  et  il  faut  tout 
faire  pour  ]révenir  cet  accident ,  dont  les  suites 
presque  instables  seraient  une  péritonite  violen¬ 
te,  et  dans  Juelques  cas  l’étranglement  et  la  gan¬ 
grène  des  Jarties  sorties.  (Voyez  Hernies .) 

On  a  detout  temps  opposé  la  suture  aux  plaies 
dont  nous  >arlons,  sans  doute  à  cause  de  l’impossi¬ 
bilité  d’enployer  le  bandage  unissant  ,  qui  com¬ 
prime  toujmrs  plus  ou  moins  fortement  les  parties 
sur  lesqueles  on  l’applique  ,  et  qui  ajouterait  par 
conséqueit  à  l’effort  que  font  les  parties  pour  sor¬ 
tir  du  vatre.  Cependant  l’expérience  a  prouvé 
aux  chirugiens  modernes  que  quand  le  tronc  peut 
être  mis  ans  une  position  telle  que  les  bords  de 
la  plaie  si  rapprochent  avec  facilité  et  restent  en 
contact,  me  quand  aussi  les  viscères  sont  à  l’aise 
dans  la  c.vité  abdominale,  et  ne  tendent  point  à 
en  sortir  que  le  blessé  est  docile  ,  et  qu’il  n’a  ni 
hoquets,  li  efforts  de  vomissement,  ni  toux  violen¬ 
te  ,  on  pat  se  borner  à  l’emploi  de  la  position,  des 
bandeletts  agglutinatives,  d’un  pansement  simple 
et  d’un  bndage  contentif  peu  serré  ,  et  que  l’on 
ne  doit  aputer  la  suture  à  ces  moyens  que  dans 
les  circostances  opposées  à  celles  que  nous  venons 
d’indique.  C’est  alors  la  suture  à  points  séparés  , 
ou  mieuda  suture  enchevillée  ,  que  l’on  emploie 
communal  ent. 

Lorsqu  la  plaie  est  compliquée  de  la  sortie  des 
viscères  ontenus  daus  l’abdomen  ,  et  que  les  vis¬ 
cères  ne  ont  pas  lésés  ,  la  première  indication  qui 
se  présene  est  la  réduction  des  parties  déplacées  ; 
mais  les  loyens  par  lesquels  on  la  remplit  varient 
selon  qudes  parties  sont  libres  ou  fortement  ser¬ 
rées  dansla  plaie  ,  et  aussi  selon  que  la  hernie  est 
formée  pj*  l'épiploon  ou  par  l’intestin  ,  l’estomac, 
etc, 

Quandles  parties  sont  libres  ,  il  suffit  pour  les 
réduire  d  faire  placer  le  malade  dans  une  position 
telle  ,  qutles  parois  abdominales  et  les  bords  de  la 
plaie  soiet  le  plus  relâchés  qu’il  est  possible  ,  et 
après  lui  (voir  recommandé  de  faire  une  longue 
expiration  afin  de  relâcher  le  diaphragme  ,  de  re¬ 
pousser  altrnativement  avec  l'extrémité  des  indi¬ 
cateurs  le  parties  qui  sont  sorties  ,  en  commen- 
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çant  toujours  par  celles  qui  sont  le  plus  près  de  la 
plaie,  et  en  ayant  soin  de  repousser  jusque  dans 
Je  ventre  tout  ce  qui  est  successivement  saisi  par 
chacun  des  doigts.  Si  la  réduction  des  parties  dé¬ 
placées  éprouve  quelque  obstacle  ,  il  faut  voir  à 
quoi  cela  tient.  Quelquefois  ce  sont  les  lèvres  de 
la  plaie  qui  sont  tuméfiées  par  l’effet  de  l’inflam¬ 
mation  qui  s’en  est  emparée.  On  peu  alors,  si  les 
accidens  ne  sont  pas  pressans  ,  attendre  l’effet  de 
saignées  ,  des  applications  émollienteset  des  autres 
moyens  pour  opérer  la  réduction  ,  quidevient  plus 
facile  lorsque  les  lèvres  de  la  solutbn  de  conti¬ 
nuité  sont  détuméfiées.  Dans  d’autres  cas  ,  les  ob¬ 
stacles  qui  s’opposent  à  la  réductior  des  parties 
déplacées  tiennent  au  gonflement  d<  ces  parties 
elles-mêmes  ,  et  ce  gonflement  peut  lii-même  dé¬ 
pendre  de  deux  causes  différentes  :  taitôten  effet 
il  vient,  lorsque  la  hernie  est  formée  pu1  une  anse 
intestinale  ,  d’une  accumulation  de  gai  dans  la  ca¬ 
vité  du  tube  alimentaire;  d’autres  ois,  quelle 
que  soit  la  nature  des  parties  sorties  ,  iltient  à  leur 
inflammation  et  aux  obstacles  que  la  (onstriction 
exercée  sur  elles  par  le  contour  de  la  paie  apporte 
à  leur  circulation  veineuse.  On  remède  de  diver¬ 
ses  manières  au  gonflemerct  produit  >ar  la  pre¬ 
mière  de  ces  causes.  Si  la  disproportbn  entre  le 
diamètre  des  parties  sorties  et  celles  dd’ouverture 
qui  leur  donne  passage  n’est  pas  très-coisidérable, 
on  peut,  par  des  pressions  douces  eercées  sur 
l’anse  intestinale  sortie,  faire  rentrer  dais  le  ventre 
les  gaz  qui  la  distendent,  et  la  rameneiainsi  à  des 
dimensions  qui  lui  permettent  de  rentre1;  on  peut 
encore  attirer  au-dehors  une  plus  granle  portion 
d’intestin,  afin  de  disséminer  les  gaz  dan  une  plus 
grande  étendue  de  parties  ,  et  de  donnera  celles-ci 
un  volume  relatif  moins  considérable;  près  quoi 
on  opère  la  réduction  comme  il  a  été  dt. 

Si  la  constrictioa  opérée  par  les  bords  le  la  plaie 
est  telle  que  l’on  ne  puisse  faire  rentrerm  dedans 
une  partie  des  gaz  ,  ou  attirer  au-dehorune  nou¬ 
velle  portion  d’intestin,  on  peut,  comm  le  faisait 
Ambroise  Paré,  piquer  celui-ci  avec  ue  aiguille 
ordinaire ,  afin  de  procurer  une  issue  nx  fluides 
élastiques  incarcérés,  ou  pratiquer  cetteopération 
à  l’aide  d’une  très-forte  aiguille  ,  comm  le  vou¬ 
laient  Chopart  et  Desault ,  ou  encore  se  srvir  d’un 
petit  trois-quarts  comme  le  conseille  I.  Boyer. 
Ce  moyen  est  efficace  ,  puisqu’il  procue  rabais¬ 
sement  de  l’anse  intestinale  ,  et  la  raiène  dans 
des  conditions  qui  facilitent  sa  réductici  ;  mais  il 
n’est  pas  sans  danger  ,  puisque  les  plaieffaites  par 
les  aiguilles  ou  par  le  trois-quarts  pavent  fort 
bien  ,  après  que  la  réduction  est  opère,  laisser 
échapper  les  liquides  stercoraux  ,  et  deenir  ainsi 
la  cause  d’une  péritonite  mortelle.  En  nin  a-t-on 
conseillé  de  retenir  l’anse  intestinale  pecée  au  ni¬ 
veau  de  la  plaie  ,  au  moyen  d’un  fil  pasé  dans  le 
mésentère  ,  et  que  l’on  retient  àl’extériur  à  l’aide 
d’un  emplâtre  agglutinatif  ;  cette  précauion  ajoute 
elle-même  à  la  lésion  ,  et  elle  n’empêcb  pas  tou¬ 
jours  l’accident  qu’elle  est  destinée  prévenir. 
C’est  pourquoi  la  plupart  des  chirurgien  préfèrent 
aujourd’hui  agirdanstous  les  cas  commeile  gonfle¬ 
ment  des  parties  dépendait  de  l’étrangleient  qu’elle 
éprouvent,  et  de  l’inflammation  qui  s’n  est  con¬ 
sécutivement  emparée,  c’est-à-dire  dilter  la  plaie. 


Mais  comme  cette  opération  est  quelquefois  diffi¬ 
cile  ,  qu  elle  expose  à  blesser  les  parties  dont  on 
veut  faciliter  la  réduction  ,  et  qu’en  donnant  plus 
d'étendue  à  la  plaie  et  à  la  cicatrice  qui  lui  suc¬ 
cède  ,  elle  augmente  la  prédisposition  aux  éventra¬ 
tions,  suite  ordinaire  des  grandes  plaies  des  parois 
de  l’abdomen  ,  il  ne  faut  y  recourir  que  dans  les 
cas  où  elle  est  positivement  indiquée.  Quand  c’est 
l’épiploon  seul  qui  fait  hernie  ,  on  peut  sans  in¬ 
convénient  l’abandonner  à  lui-même,  à  moins  tou¬ 
tefois  qu’étant  fortement  tendu  entre  ses  points 
d’attache  naturels  et  la  plaie  où  il  est  fixé,  il  ne 
gêne  les  mouvemens  de  redressement  du  tronc  ; 
car  alors  il  faut  le  réduire.  Quand  au  contraire 
c’est  l'intestin  ,  il  faut  dans  tous  les  cas  ,  et  sans 
hésiter  ,  dilater  la  plaie  ,  et  le  replacer  le  plus  tôt 
possible  dans  la  cavité  abdominale. 

L’incision  que  l’on  pratique  doit  toujours  ,  au¬ 
tant  que  possible,  être  dirigée  vers  l'angle  supé¬ 
rieur  de  la  plaie,  parce  que  la  disposition  aux 
hernies  consécutives  est  d’autant  moins  marquée 
que  la  cicatrice  occupe  un  lieu  plus  élevé.  Il  est 
inutile  de  dire  qu’on  doit  toujours  éloigner  l’instru¬ 
ment  du  trajet  connu  des  vaisseaux.  Cette  opération 
peut  se  faird  de  différentes  manières  :  le  plus  ordi¬ 
nairement  c’est  sur  le  doigt  que  l’on  conduit  un 
bistouri  boutonné  ,  à  l’aide  duquel  on  pratique  le 
débridement;  quelquefois  on  introduit  d’abord 
une  sonde  canelée,  sur  laquelle  on  glisse  ensuite 
un  bistouri  droit.  Enfin  ,  quelques  chirurgiens  se 
servent,  pour  garantir  les  intestins,  de  la  sonde 
ailée  de  Méry  ,  espèce  de  sonde  canelée,  qui  pré¬ 
sente  vers  sa  partie  moyenne  deux  plaques  latéra¬ 
les,  qui  s’appuient  sur  les  intestins,  les  dépriment, 
et  s’opposent  à  ce  qu’ils  viennent  se  présenter  au 
tranchant  de  l’instrument.  Si  l’on  éprouvait  trop 
de  difficultés  à  introduire  le  bistouri  boutonné  ou 
la  sonde  canelée  ,  il  faudrait  inciser  peu  vers  l’an¬ 
gle  supérieur  de  la  plaie,  et  de  dehors  en  dedans, 
les  tégumensjle  tissu  cellulaire,  les  muscles,  etc. , 
jusqu’à  ce  que  l’on  fût  arrivé  à  la  cavité  du  péri¬ 
toine.  Le  débridement  opéré  ,  on  réduit  les  parties 
herniées  ,  et  l’on  î-éunit  la  plaie  comme  il  a  été  dit 
plus  haut.  Le  malade  est  soumis  au  traitement 
antiphlogistique  le  plus  sévère. 

Des  plaies  des  nerfs. 

Les  fonctions  importantes  dont  les  nerfs  sont 
chargés,  et  la  sensibilité  exquise  dont  ils  jouis¬ 
sent,  donnent  aux  plaies  dont  ils  sont  atteints  un 
caractère  de  gravité  tout  particulier.  En  effet, 
lorsque  ces  organes  sont  complètement  divisés, 
leurs  fonctions  sont  ordinairement  perdues  sans 
retour  ;  et  lorsqu’ils  ne  le  sont  qu’imparfaitement, 
il  survient  souvent  des  accidens  tels  ,  que  l’art 
est  oblige  de  compléter  la  section  que  la  blessure 
n’a  opérée  qu’en  partie,  et  d’abolir  pour  toujours  la 
sensibilité  et  les  mouvemens  dans  les  parties  aux¬ 
quelles  le  nerf  lésé  se  distribue  ,  et  qui  aurait  pu 
y  être  conservés  si  les  accidens  dont  nous  parlons 
ne  s’élaient  pas  développés.  On  reconnaît  qu’un 
nerf  est  complètement  divisé  par  une  plaie ,  à  la 
situation  de  celle-ci  sur  le  trajet  connu  d’unnerf, 
et  à  la  paralysie  instantanée  du  sentiment  et  du 
mouvement  dans  les  parties  auxquelles  il  se  dis- 
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ribue.  On  reconnaît  qu’un  nerf  n’est  divisé  qu’im- 
ijarfaitement ,  à  la  douleur  très-vive  qui  se  fait 
sentir  dans  la  blessure,  douleur  âcre  et  brûlante, 
qui  augmente  au  lieu  de  diminuer ,  devient  bien¬ 
tôt  intolérable  ,  et  finit  par  déterminer  l’invasion 
d'accidens  spasmodiques  plus  ou  moins  violens, 
des  convulsions  ou  même  le  tétanos.  Toutefois  , 
les  blessures  des  nerfs  n’ont  pas  toujours  des  suites 
aussi  fâcheuses.  On  voit  souvent ,  lorsque  le  nerf 
imparfaitement  coupé  est  d’un  petit  volume,  et 
même  ,  dans  quelques  cas  rares  ,  lorsque  son  vo¬ 
lume  est  assez  considérable ,  la  douleur  se  cal¬ 
mer,  et  le  nerf  reprendre  ses  fonctions.  Lorsqu’un 
aerf  complètement  divisé  n’est,  pas  le  seul  qui  se 
distribue  à  une  partie ,  l’engourdissement  se  dis¬ 
sipe  peu  à  peu,  et  la  partie  paralysée  au  moment 
du  coup  recouvre  peu  à  peu  sa  sensibilité  et  ses 
mouvemens.  Enfin,  il  y  a  plus,  la  sensibilité  et  le 
mouvement  d’une  partie  dont  le  nerf  unique  a  été 
complètement  coupé  ,  ne  sont  pas  toujours  perdus 
sans  retour.  Les  expériences  de  plusieurs  physio¬ 
logistes  allemands,  anglais,  italiens  et  français,  ont 
arouvé  qu’un  nerf  complètement  divisé  peut  se 
’éunir  et  recouvrer  ses  fonctions  momentanément 
nterrompues  5  mais  ces  cas  heureux  sont  extrê- 
nement  rares  ,  et  il  est  sage  de  ne  point  compter 
sur  eux  dans  la  pratique. 

Le  traitement  de  plaies  des  nerfs  est  fort  simple. 
Lorsque  les  accidens  ci-dessus  indiqués  font  pré- 
iumer  qu’un  nerf  a  été  incomplètement  divisé  ,  il 
aut  chercher  à  calmer  la  douleur  par  des  applica¬ 
tions  émollientes  et  surtout  narcotiques  ,  et  par 
administration  à  l’intérieur  de  médicamens  opia¬ 
cés  :  ces  moyens  suffisent  ordinairement.  Lorsque, 
nalgré  leur  emploi  ,  les  accidens  persistent  ou 
'aggravent,  il  faut  compléter  la  division  du  nerf  , 
m  cautérisant  la  plaie  avec  le  muriate  d’antimoine 
iquide  ,  ou  avec  la  potasse  caustique,  etc.  ;  ou,  ce 
[ui  vaut  beaucoup  mieux,  en  l’agrandissant  à  l’aide 
le  l’instrument  tranchant,  et  en  coupant  en  travers 
e  nerf  lésé.  On  reconnaît  que  l’opération  a  réussi 
1  la  cessation  complète  de  la  douleur  et  des  autres 
ccideus.  Quand  l  instrument  vulnérant  ou  l’art 
tnt  divisé  complètement  un  nerf,  il  faut  réunir  la 
•laie  comme  une  plaie  simple.  Quand  la  plaie  sera 
ûcatrisée  ,  on  pourra  essayer  de  rappeler  la  sensi- 
nlité  dans  la  partie,  à  l’aide  des  vésicatoires  volans, 
les  frictions  irritantes  ,  des  douches  sulfureuses  , 
it  de  l'administration  intérieure  des  stimulans. 
Voyez  Asthénies  nerveuses .) 

Des  plaies  des  artères. 

Lorsque,  dans  une  plaie  ,  les  vaisseaux  capillai- 
es  sont  seuls  intéressés,  le  sang  qu’ils  fournissent 
écoule  uniformément  en  nappe  ,  de  toute  la  sur- 
àce  de  la  solution  de  continuité.  Quand,  au  con- 
raire ,  une  artère  d’un  volume  appréciable  a  été 
•uverte  ,  le  sang  s’élance  de  la  blessure  en  jets 
ermeils,  rutilans,  saccadés,  isochrones  aux  batte- 
aens  du  pouls  ,  qui  cessent  aussitôt  que  l’on  com- 
>riine  le  vaisseau  entre  la  blessure  et  le  cœur  ,  et 
[ui  augmentent  au  contraire  ,  lorsque  l’artère  n’é- 
ant  ouverte  que  de  côté,  et  pouvant  par  consé- 
[uent  encore  transmettre  aux  organes  auxquels 
Ue  se  distribue  une  partie  de  sang  qu’elle  reçoit, 


on  la  comprime  au-dessous  de  la  blessure,  de  ma¬ 
nière  à  laisser  celle-ci  entre  le  point  comprimé  et 
le  cœur. 

Cependant  ,  plusieurs  circonstances  peuvent 
faire  qu’un  vaisseau  d’un  calibre  assez  considéra¬ 
ble  se  trouve  divisé  ,  sans  que  pour  cela  il  four¬ 
nisse  un  jet  distient,  et  qui  présente  les  caractères 
que  nous  venons  d’indiquer.  En  effet ,  il  arrive 
quelquefois  qu’une  artère  tronquée  se  retire  dans 
quelque  anfractuosité  de  la  plaie,  de  manière  à  ce 
que  les  tissus  voisins  oblitèrent  en  partie  son  ori¬ 
fice  ,  décomposent  le  jet  qui  s’en  échappe  et  le 
forcent  à  se  répandre  en  lai’geur,  au  lieu  de  s’éle¬ 
ver  en  colonne.  Toutefois,  si  le  vaisseau  blessé  est 
un  peu  considérable  ,  ou  peu  enfoncé  ,  le  sang 
forme  en  s’écoulant  des  espèces  de  flots  isochrones 
aux  pulsations  artérielles,  et  il  est  encore  assez  fa¬ 
cile  de  reconnaître  la  nature  delà  blessure.  Quel¬ 
quefois,  comme  par  exemple  lorsque  le  vaisseau  a 
été  divisé  par  les  fragmens  d’une  fracture,  il  n’existe 
pas  de  plaie  aux  tégumens  ,  ou  bien  la  plaie  qui 
conduit  au  vaisseau,  et  dans  laquelle  il  se  trouve 
compromis,  est  fort  étroite  et  décrit  un  long  trajet, 
et  suivant  l’un  ou  l’autre  de  ces  cas  ,  le  sang  ne 
s’écoule  que  difficilement  ou  pas  du  tout  au-de- 
hors  ,  et  il  s’infiltre  ou  s’épanche  dans  les  tissus  , 
en  formant  ce  que  les  auteurs  ont  improprement 
appelé  un  anévrysme  faux  'primitif ,  ou  diffus.  Lors¬ 
qu’il  n’existe  pas  d’ouverture  à  la  peau,  le  liquide 
suit  d’abord  le  trajet  du  vaisseau  ouvert;  mais, 
pour  peu  que  ce  vaisseau  soit  considérable  il  en¬ 
vahit  bientôt  la  totalité  de  la  partie;  celle-ci  ac¬ 
quiert  rapidement  un  volume  très-grand  ,  devient 
tendue  et  pesante  ,  et  prend  une  couleur  marbrée 
et  livide.  Le  toucher  fait  reconnaître  qu’elie  est 
agitée  par  des  secousses  intestines  ,  par  des  batte- 
mens  profonds  et  réguliers  d’autant  plus  distincts 
que  la  tension  est  moins  grande,  et  qui  sont  iso¬ 
chrones  à  ceux  du  pouls.  Ordinairement,  le  point 
qui  forme  le  centre  de  l’engorgement ,  du  côté  où 
existe  le  vaisseau  lésé  ,  et  par  lequel  le  sang  s’en 
échappe,  est  plus  saillant,  plus  mou,  plus  fluctuant 
que  le  reste  de  la  tumeur;  l’on  y  sent  plus  distinc¬ 
tement  les  battemens  dont  il  vient  d’être  parlé  ,  et 
souvent  même  la  main  perçoit  une  sorte  de  frémis¬ 
sement,  produit  par  le  frottement  de  la  colonne  de 
sang  contre  les  bords  de  l’ouverture  de  l’artère. 
Lorsqu’il  existe  aux  tégumens  une  plaie  étroite  , 
non  parallèle  à  celle  du  vaisseau,  ou  fort  distante 
de  cette  dernière,  son  étroitesse,  son  défaut  de  pa¬ 
rallélisme  avec  celle  du  vaisseau,  ou  sa  longueur, 
ou  la  distance  qui  les  sépare  ,  font  que  le  sang  ne 
s’en  échappe  que  par  l’elfet  de  quelque  contraction 
musculaire  ou  de  quelque  pression  extérieure  ;  et 
selon  qu’il  a  séjourné  plus  ou  moins  long-temps 
au  milieu  des  tissus,  avant  de  paraître  au  dehors , 
il  est  liquide  et  rouge  ,  ou  noir  et  coagulé  en  tout 
ou  en  partie. 

Tels  sont  les  phénomènes  par  lesquels  s’annonce 
la  lésion  de  toute  artère  un  peu  considérable  et  pro¬ 
fondément  située;  cependant,  lorsque  la  blessure 
de  l’artère  est  très-petite,  les  phénomènes  peuvent 
n’être  pas  aussi  brusques  dans  leur  apparition  ,  ils 
peuvent  aussi  n’être  pas  exactement  les  mêmes  que 
ceux  que  nous  avons  indiqués.  C’est  ainsi  que  , 
dans  quelques  cas,  le  sang  ne  sortant  que  goutte  à 
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goutte,  s’épanche,  au  lieu  de  s’infiltrer,  dans  une 
cavité  qu’il  se  forme  aux  dépens  des  lames  du  tissu 
cellulaire  voisin,  qu’il  applique  les  unes  aux  autres, 
et  ce  n’est  qu’au  bout  de  quelque  temps  qu’on  s’a¬ 
perçoit  qu’il  s’est  formé  un  anévrysme  faux  consé¬ 
cutif  ou  circonscrit,  caractérisé  par  une  tumeur, 
qui,  située  sur  le  trajet  d’une  artère,  disparaît  en 
partie  par  l’effet  d’une  compression  directe,  est  plus 
ou  moins  arrondie,  circonscrite ,  agitée  par  des  mou- 
vemens  alternatifs  d’expansion  et  de  resserrement 
isochrones  aux  battemens  du  cœur  ;  mouvemens 
qui  cessent  quand  on  comprime  le  vaisseau  entre 
la  tumeur  et  le  cœur ,  et  augmentent  au  contraire 
quand  on  établit  un  point  de  compression  entre  la 
tumeur  et  les  parties  auxquelles  le  vaisseau  se  dis¬ 
tribue.  Cette  maladie  pouvant  se  développer  dans 
d’autres  circonstances  ,  et  étant  surtout  la  termi¬ 
naison  la  plus  fréquente  et  en  quelque  sorte  inévi¬ 
table  de  l’anévrysme  vrai,  avec  lequel  elle  a  d’ail¬ 
leurs  des  points  d'analogie  assez  importans,  nous 
renvoyons  les  détails  qui  la  concernent  à  l’article 
anévrysme.  (  Voyez  Dilatations.  ) 

Nous  avons  déjà  dit  que  l’écoulement  du  sang 
provenant  de  la  division  des  vaisseaux  capillaires 
s’arrêteordinairement  de  lui-même.  Cette  heureuse 
terminaison  peut  quelquefois  aussi  arriver  à  la  suite 
de  la  blessure  des  plus  grosses  artères.  Ainsi ,  cer¬ 
taines  causes  ont  une  manière  d’agir  qui  prévient 
l’effusion  du  sang  hors  des  vaisseaux  qu’elles  divi¬ 
sent.  On  sait  que  les  projectiles  lancés  par  la  pou¬ 
dre  à  canon  produisent  des  plaies  dont  tout  le  tra¬ 
jet  est  revêtu  d’escliarres,  et  que  ces  plaies  saignent 
souvent  peu.  On  sait  également  que  les  plaies  par 
arrachement  ne  sont  ordinairement  point  suivies 
d’hémorrhagies  mortelles,  lors  même  que  les  plus 
gros  vaisseaux  des  membres  se  trouvent  rompus. 
Dans  les  cas  de  plaies  par  instrument  tranchant  ou 
piquant,  la  suspension  spontanée  de  l’hémorrhagie 
est  beaucoup  plus  difficile  à  concevoir  5  cependant 
elle  a  encore  souvent  lieu  chez  les  animaux ,  et 
quoiqu’il  soit  beaucoup  plus  rare  de  l’observer  sur 
1  homme,  les  exemples  en  sont  assez  fréquens  pour 
que  cette  proposition  soit  hors  de  doute.  Pendant 
long-temps,  les  physiologistes  ont  expliqué  de  di¬ 
verses  manières  le  mécanisme  par  lequel  la  guéri¬ 
son  s’opère  dans  ces  derniers  cas.  Les  uns  pensaient, 
avec  Petit,  qu’il  se  formait  à  l’extrémité  du  vaisseau 
un  caillot  solide,  adhérent,  et  qui  par  des  change- 
mens  successifs  finissait  par  former  une  sorte  de 
bouchon  organisé,  en  se  confondant  avec  les  parois 
du  vaisseau  5  d’autres  voulaient,  avec  Pouteau,  que 
l’oblitération  du  calibre  de  l’artère  ouverte  dépen¬ 
dît  du  gonflement  et  de  l’engorgement  du  tissu  cel¬ 
lulaire  voisin;  d’autres  expliquaient  tout  par  la  ré¬ 
traction  et  le  resserrement  du  tube  artériel  divisé  , 
etc.  Les  expériences  du  docteur  Jones  (1) ,  répé¬ 
tées  en  France  par  Béclard  (2),  et  dont  nous  avons 
nous-même  vérifié  une  grande  partie,  ont  démon¬ 
tré  que  la  guérison,  considérée  d’une  manière  gé¬ 
nérale  ,  n  est  due  exclusivement  à  aucune  de  ces 
causes  ;  mais  que  le  procédé  par  lequel  elle  s’opère, 

(1)  On  tlie  process  hy  nature  ,  in  suppressing  the 
hemorrhage  front  divided  punctured  arteries.  i8o5. 

(2)  Recherches  et  expériences  sur  les  blessures  des 
ctrleres,  t.VH  des  Menu  de  la  Société  méd.  d’émulation. 


diffère  comme  le  mode  de  blessure  que  l’artère  a 
éprouvé. 

Lorsque  le  vaisseau  a  été  simplement  piqué,  une 
partie  du  sang  qui  s’échappe  s’infiltre  au-dessous 
de  la  tunique  celluleuse,  se  coagule,  et  forme  un 
caillot  plus  ou  moins  épais  ,  qui  bouche  provisoi¬ 
rement  la  plaie ,  et  arrête  l’effusion  du  sang.  Peu 
d  heures  après ,  les  bords  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité  s  enflamment,  fournissent  une  matière  glu- 
tineuse  ,  se  collent,  et  adhèrent  l’un  à  l’autre  par 
un  mécanisme  analogue  à  celui  de  la  réunion  des 
plaies  par  adhésion  immédiate  ;  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  le  caillot  a  disparu,  le  calibre  du  vais¬ 
seau  est  conservé  ,  et  il  ne  reste  plus  de  trace  de 
la  blessure.  Quand  la  plaie  est  longitudinale  ,  les 
phénomènes  qui  se  manifestent  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  dans  le  cas  précédent  5  mais  ils  sont 
plus  prononcés  ;  quelquefois  le  caillot  et  l’épan¬ 
chement  de  matière  glutineuse  qui  suit  l’invasion 
de  l’inflammation  sont  si  considérables,  que  le  ca¬ 
libre  du  vaisseau  en  est  momentanément  obstrué. 
Dans  ce  cas  comme  dans  l’autre,  la  circulation  se 
rétablit;  mais  il  se  forme  ordinairement  une  cica¬ 
trice,  qui ,  bien  que  linéaire  ,  reste  apparente. 

Lorsque,  par  suite  de  rupture  ou  d’incisions, 
l’artère  a  été  complètement  divisée  en  travers, 
les  trois  tuniques  se  rétractent,  mais  l’interne  et  la 
moyenne  beaucoup  plus  que  la  celluleuse;  celle-ci, 
se  resserrant  et  se  roulant  sur  elle-même,  forme  à 
l’extrémité  du  tube  artériel  un  tube  conique,  dont 
les  villosités  intérieures  et  la  forme  gênent  l’écou¬ 
lement  du  sang,  qui,  cependant,  jaillit  d’abord  au- 
dehors  avec  impétuosité.  Mais  peu  à  peu  ce  liquide 
dépose  à  l’intérieur  du  tube  formé  par  la  tunique 
villeuse  une  couche  de  coagulum  qui  s’épaissit 
par  degrés  ,  et  finit  par  rétrécir  considérablement 
et  par  boucher  tout  à-fait  le  calibre  de  l’extrémité 
tronquée  de  l’artère  ;  alors  l’hémorrhagie  s’arrête, 
et  l’inflammation  oblitère  le  vaisseau.  Enfin,  lors¬ 
que  la  plaie  ,  dirigée  transversalement,  n’intéresse 
qu’une  partie  de  la  circonférence  du  vaisseau,  elle 
peut  encore  guérir  par  le  même  mécanisme  que 
les  plaies  en  long;  tant  que  la  solution  de  conti¬ 
nuité  intéresse  moins  des  trois  quarts  delà  cir-' 
conférence  du  vaisseau,  que  celui-ci  a  conservé  sa 
tunique  celluleuse,  et  que  ses  rapports  ne  sont 
pas  changés  ;  mais  s’il  est  dépouillé  de  sa  tunique 
externe ,  quelle  que  soit  la  petitesse  de  la  plaie, 

1  hémorrhagie  devient  mortelle,  et  il  en  est  de  même 
toutes  les  fois  que  le  vaisseau ,  bien  que  revêtu  de 
toutes  ses  tuniques,  est  divisé  dans  les  trois  quarts 
de  sa  circonférence.  Dans  tous  ces  cas  ,  toutes  les 
causes  qui  tendent  à  ralentir  le  mouvement  circu¬ 
latoire  et  a  diminuer  la  force  d’impulsion  du  sang 
favorisent  la  formation  du  caillot  et  la  suspension 
de  l’hémorrhagie.  C’est  ainsi  qu’une  compression 
accidentelle  ,  et  surtout  une  syncope,  pendant  la¬ 
quelle  les  mouvemens  du  cœur  sont  suspendus 
assezlong-temps  pour  qu’un  caillot  solide  se  forme, 
sont  toujours  des  auxiliaires  fort  utiles. 

Ces  expériences  expliquent  la  guérison  de  cer¬ 
taines  plaies  faites  à  de  gros  vaisseaux  abandon¬ 
nées  à  elles -mêmes  ou  traitées  par  des  moyens 
ordinairement  inefficaces  ;  mais  elles  ne  peuvent 
autoriser  à  abandonner  à  elles-mêmes  les  plaies 
artérielles  chez  l’homme,  dont  les  artères,  moins 
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rétractiles  que  celles  des  animaux,  sont  beaucoup 
moins  bien  disposées  pour  devenir  le  siège  des 
phénomènes  que  nous  avons  décrits.  L'expérience 
prouve  en  effet  que  la  division  des  vaisseaux  arté¬ 
riels  de  tous  les  ordres  peut  occasioner  les  acci- 
dens  les  plus  funestes.  Lorsque  le  vaisseau  lésé 
est  à  la  fois  du  plus  gros  calibre  et  largement  divisé, 
la  mort  survient  par  l’effet  d’une  syncope  instan¬ 
tanée  ;  cet  accident  arrive  au  bout  de  quelques 
secondes,  quand  la  crurale  ,  par  exemple  ,  est  ou¬ 
verte  ,  et  qu’aucune  cause  ne  ralentit  l'écoulement 
lusang  au-dehors.  Mais  lorsque  le  vaisseau  ouvert 
îstd'un  plus  petit  calibre,  la  mort  arrive  plus  lente- 
nentj  on  voit  alors  le  blessé  pâlir  ,  son  corps  se 
ecouvrir  d’une  sueur  froide  ,  son  pouls  s’accélé- 
er  à  mesure  qu’il  perd  du  sang ,  une  soif  inextin- 
uible  se  manifester  ,  et  ,  comme  dans  le  premier 
as ,  une  syncope  ou  un  spasme  général  terminer, 
u  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  ,  cette  sé- 
ie  d’accidens. 

Traitement.  L’art  possède  ,  pour  arrêter  les  hé- 
norrhagies  artérielles  ,  plusieurs  moyens  qui  sont 
es  réfrigérans  ,  les  absorbans  ,  les  astringens  ,  les 
scliarrotiques ,  le  cautère  actuel,  la  compression, 
a  ligature  ,  la  torsion  ,  la  piqûre. 

C’est  surtout  en  Allemagne  qu’on  fait  un  grand 
isage  des  réfrigérans  pour  arrêter  les  hémorrha- 
ies.  Suivant  quelques  chirurgiens  de  ce  pays  ,  il 
uffirait  d’exposer  à  l’air  ou  d’arroser  d’eau  froide 
ïs  plaies  dans  lesquelles  les  plus  gros  troncs  arté- 
iels  se  trouvent  compromis ,  pour  voir  s’arrêter 
écoulement  du  sang  qu’ils  fournissent  ;  mais  ce 
ue  nous  avons  fait  connaître  du  mécanisme  par 
ïquel  les  hémorrhagies  des  gros  vaisseaux  s’arrê- 
;nt ,  doit  faire  pressentir  ,  et  l’observation  jour- 
alière  prouve  combien  de  pareilles  assertions  sont 
sagérées.  D’ailleurs  ,  l’expérience  a  fait  depuis 
>ng-temps  connaître  que  le  froid  n’agit  que  sur 
is  plus  petits  vaisseaux  ,  et  que  les  hémorrhagies 
u’il  a  réussi  à  suspendre  ,  se  reproduisent  pres- 
ue  toujours  par  l’effet  du  retour  de  la  chaleur  dans 
■s  parties.  Cet  agent  a  en  outre  dans  quelques 
is  ,  des  ineonvéniens  particuliers  qui  tiennent  à 
i  manière  d’agir  bien  connue  sur  l’économie.  C’est 
insi  qu’en  répercutant  brusquement  la  sueur  dont 
\  corps  des  malades  affectés  d’hémorrhagie  est  or- 
inairement  couvert,  il  occasione  parfois  des  in- 
aminations  intérieures  fort  graves  ;  aussi  ne  l’em- 
loie-t-on  plus  en  général  que  comme  auxiliaire  , 
ans  les  cas  où  les  hémorrhagies  abandonnées  à 
Hes-mêmes  finiraient  par  s’arrêter  spontanément; 
t,  dans  quelques  autres,  où  son  emploi  offre 
mins  d  ineonvéniens  et  est  plus  facile  que  celui 
es  autres  moyens.  C’est  ainsi  qu’on  laisse  expo¬ 
ses  à  1  air  certaines  plaies  qui  fournissent  par  une 
mltitude  de  pores  capillaires,  un  suintement  san- 
am  un  peu  plus  considérable  que  ne  semble  le 
importer  la  ténuité  des  vaisseaux  divisés  ;  c’est 
icore  ainsi  qu’on  fait  respirer  de  l’eau  fraîche  à 
îitains  malades  affectés  d’épistaxis  peu  violente  ; 
a  on  fait  des  affusions  ou  des  applications  d’eau 
oide  ou  de  glace  pilée  ,  sur  les  cuisses  et  l’ab- 
>men ,  ou  qu’on  fait  dans  le  vagin  des  injections 
i  même  liquide,  pour  hâter  la  suspension  de 
îrtes  utérines  ,  qui  ne  fournissent  qu’une  quan- 
le  médiocre  de  sang.  Dans  tous  ces  cas  ,  les  ré¬ 


frigérans  peuvent  être  utiles,  et  ils  sont  moins  dou¬ 
loureux  pour  le  malade  que  les  forts  astringens, 
et  surtout  que  le  tamponnement  des  cavités. 

Le3  absorbans  sont  des  subtances  molles  et  spon¬ 
gieuses,  qui,  appliquées  sur  une  surface  saignante, 
s’emparent  de  la  partie  séreuse  du  sang,  et  favo¬ 
risent  la  formation  rapide  des  caillots.  On  peut 
employer  dans  ce  but  l’éponge  fine  ,  la  toile  d’a¬ 
raignée  ,  l’étoupe,  etc.  On  a  pendant  quelque 
temps  préconisé ,  mais  à  tort  l’agaric  de  chêne 
comme  un  moyen  capable  d’arrêter  les  hémorrha¬ 
gies  les  plus  violentes.  Mais  de  tous  les  absorbans, 
le  plus  usité  et  le  meilleur  est  la  charpie  brute  et 
fine ,  qu’on  dispose  en  boulettes  peu  compactes , 
et  qu’on  emploie  soit  sèches ,  soit  après  les  avoir 
roulées  dans  de  la  colophane  réduite  en  poudre 
impalpable.  Les  absorbans  ne  conviennent  que 
contre  les  hémorrhagies  légères,  qui  sa  font  en 
nappe ,  c’est-à-dire  par  toute  la  surface  des  plaies  ; 
ils  ont  souvent  besoin  d’être  aidés  par  une-  com¬ 
pression  douce. 

Les  astringens  ou  styptiques  agissent  en  resser¬ 
rant  ou  en  condensant  les  tissus.  Les  plus  usités 
sont  les  acides  végétaux,  les  acides  minéraux  éten¬ 
dus  ,  l’eau  de  Rabel,  les  solutions  de  sulfate  de 
cuivre  ,  de  sulfate  de  fer,  etc.  On  les  emploie  dans 
les  mêmes  circonstances  que  l’eau  froide  :  ils  ont 
l’inconvénient  d’exposer  à  des  inflammations  vives 
les  tissus  sur  lesquels  on  les  applique. 

C’est  probablement  à  cet  ordre  d’agens  théra¬ 
peutiques  qu’il  faut  rattacher  l’eau  anti-hémor¬ 
rhagique  ,  au  moyen  de  laquelle  M.  Benelli  pré¬ 
tend  arrêter  les  hémorrhagies  les  plus  fortes.  Quoi 
qu’il  en  soit,  une  expérience  faite  sur  un  chien 
pour  remédier  à  une  hémorrhagie  produite  par  une 
plaie  intéressant  les  deux  tiers  du  calibre  de  l’ar¬ 
tère  crurale  ,  et  à  laquelle  nous  avons  assisté  ,  n’a 
pas  tout-à-fait  répondu  à  l’attente  de  l’auteur.  Mais 
nous  avons  nous-mêmes  appliqué  des  boulettes  de 
charpie  imprégnées  de  cette  eau ,  pour  remédier 
à  quelques  hémorrhagies  fournies  par  la  surface 
de  certaines  plaies  ,  et  avec  un  plein  succès.  Ce¬ 
pendant  comme  la  boulette  de  charpie  ne  tarde  pas 
à  adhérer,  et  qu’on  ne  peut  l’enlever  sans  repro¬ 
duire  l’écoulement  du  sang,  ce  'moyen  ne  con¬ 
vient  pas  quand  on  veut  tenter  la  réunion*  iin- 
me'diate. 

Si  l’on  en  excepte  les  acides  végétaux ,  la  plu¬ 
part  des  substances  qui ,  étendues  ou  dissoutes 
dans  l’eau,  ne  jouissent  que  de  propriétés  stypti¬ 
ques  ,  constituent  à  l’état  pur  de  véritables  eschar- 
rotiques.  C’est  ainsi  que  ,  lorsqu’on  laisse  les  sul¬ 
fates  d’alumine  ,  de  fer,  de  zinc,  les  acides  miné¬ 
raux  ,  etc.  ,  étendus  ,  long-temps  en  contact  avec 
les  parties  ,  ils  finissent  par  désorganiser  les  tissus, 
après  en  avoir  resserré  les  pores.  Quelques  autres 
substances,  au  contraire,  agissent  toujours  comme 
caustiques ,  quelque  court  que  soit  le  temps  pen¬ 
dant  lequel  on  les  laisse  en  contact  avec  les  tissus 
vivans.  Ainsi  l’oxide  rouge  de  mercure,  l’oxide 
blanc  d’arsenic ,  les  deutoxides  de  potassium  et 
de  sodium ,  les  acides  minéraux  concentrés  ,  le 
nitrate  d’argent  fondu,  le  nitrate  de  mercure,  le 
muriate  d’antimoine  ,  etc.,  produisent  instantané¬ 
ment  des’escharres  ;  mais  quel  qu’en  soit  le  degré 
d’activité,  leur  mode  d’action  est  si  peu  sûr,  et 
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l’emploi  en  est  quelquefois  si  difficile,  que  leur 
usage  est  aujourd’hui  presque  entièrement  aban¬ 
donné.  En  effet,  le  nitrate  d’argent  dont  on  se  sert 
pour  cautériser  les  piqûres  des  sangsues  qui  four¬ 
nissent  trop  de  sang,  est  presque  le  seul  escharro- 
tique  qu’on  emploie  aujourd’hui  pour  arrêter  les 
hémorrhagies,  à  moins  toutefois  que  le  sang  ne 
provienne  d’une  surface  ulcérée  qu’il  devienne  in¬ 
dispensable  de  modifier  pour  en  changer  la  nature. 
Dans  ce  dernier  cas  ,  on  emploie  encore  les  acides 
minéraux  concentrés,  le  nitrate  de  mercure,  le 
beurre  d’antimoine  ,  etc.,  lorsque  l’application  du 
cautère  actuel  est  impossible. 

Toutes  les  fois  que  le  vaisseau  qui  fournit  le 
sang  est  situé  de  manière  à  rendre  impossible  l’em¬ 
ploi  de  la  compression  ou  de  la  ligature,  toutes  les 
fois  que  le  sang  s’échappe  avec  persévérance  de 
toute  une  surface  ,  soit  que  cette  persévérance  de 
l’écoulement  du  liquide  tienne  à  une  dégénération 
particulière  ,  comme  lorsqu’on  a  extirpé  imparfai¬ 
tement  une  tumeur  fongueuse  ou  érectile  dont  il 
reste  une  partie  qu’on  veut  détruire  en  même 
temps  qu’arrêter  l’hémorrhagie  qu’elle  fournit,  soit 
qu’elle  tienne  à  l’organisation  du  tissu  lésé,  comme 
lorsque  le  tissu  des  corps  caverneux ,  du  clitoris  , 
est  affecté  de  plaie  ,  on  doit  recourir  au  cautère 
actuel.  Ce  moyen  est  plus  efficace  que  les  eschar- 
rotiques ,  il  est  plus  facile  de  diriger  et  de  limiter 
son  action  ;  il  agit  d’une  manière  instantanée.  La 
douleur  qu’il  produit  bien  que  vive,  est  plus  sup¬ 
portable  que  celle  qui  résulte  de  l’application  des 
caustiques  ,  parce  qu’elle  ne  dure  qu’autant  que 
l’instrument  incandescent  est  en  contact  avec  les 
parties  ,  et  il  doit  leur  être  préféré  toutes  les  fois 
que  le  vaisseau  ou  la  surface  que  l’on  veut  cauté¬ 
riser  n’est  avoisinée  par  aucun  organe  sur  lequel 
une  chaleur  vive  puisse  produire  une  impression 
fâcheuse.  Pour  exécuter  la  cautérisation  dans  les 
cas  dont  il  s’agit  ,  il  faut  appliquer  sur  le  vaisseau 
divisé  ou  sur  la  surface  saignante  une  éponge  fine 
ou  une  boulette  de  charpie,  pour  absterger  le  sang, 
et  au  moment  où  l’une  des  mains  l’enlève  brus¬ 
quement  ,  la  remplacer  immédiatement  par  le 
cautère  rougi  à  blanc  ,  que  l’on  tient  et  qu’on 
laisse  éteindre  sur  la  partie  ,  de  manière  à  former 
une  escharre  d’une  épaisseur  suffisante.  En  général, 
il  vaut  mieux  brûler  trop  que  trop  peu  ,  parce  que 
l’extrémité  du  vaisseau  étant  détruite  ,  celui-ci 
deviendrait  plus  difficile  à  trouver  et  à  atteindre  s’il 
survenait  une  hémorrhagie  consécutive.  Il  est 
quelquefois  nécessaire  d’éteindre  successivement 
plusieurs  cautères  ,  pour  atteindre  parfaitement 
le  but  qu’on  se  propose.  Lorsque  la  cautérisation 
a  été  faite  pour  arrêter  une  hémorrhagie  fournie 
par  un  vaisseau  d’un  certain  calibre  ,  il  est  pru¬ 
dent  de  soutenir  l’escharre  par  une  compression  di¬ 
recte. 

La  compression  est  un  des  moyens  les  plus  effi¬ 
caces  que  l’art  possède  contre  les  hémorrhagies. 
On  l’établit ,  soit  directement  sur  l’orifice  du  vais¬ 
seau  divisé,  soit  latéralement  sur  son  trajet ,  à  quel¬ 
que  distance  de  la  division.  Pour  exercer  la  com¬ 
pression  directe  ,  on  applique  après  avoir  abstergé 
la  plaie,  sur  le  point  d’où  s’échappe  le  sang  ,  une 
boulette  de  charpie  un  peu  ferme  qu’on  soutient 
avec  le  doigt  ;  sur  cette  boulette  on  en  applique 


une  seconde  plus  forte  sur  laquelle  on  porte  le 
doigt  qui  avait  servi  à  soutenir  la  première;  sur 
celle-ci  on  en  place  une  troisième  ,  et  l’on  con¬ 
tinue  de  la  même  manière  jusqu’à  ce  que  l'on 
ait  formé  une  pyramide  dont  le  sommet  correspond 
au  vaisseau  ,  et  dont  la  base  ,  saillante  au  dessus 
du  niveau  des  bords  de  la  plaie  ,  sert  de  point  d’ap¬ 
pui  aux  compresses  et  à  la  bande,  qui  exercent 
sur  elle  une  pression  suffisante  pour  remplacer  la 
main  du  chirurgien.  Ce  mode  de  compression,  dont 
on  faisait  il  n’y  a  pas  encore  long-temps  un  grand 
abus,  ne  peut  convenir  que  dans  le  cas  où  les 
parties  sur  lesquelles  on  l’exerce  tirent  de  leur  pro¬ 
pre  structure  ou  de  la  solidité  des  parties  voisines 
une  résistance  suffisante  pour  lui  servir  de  point 
d’appui.  C’est  ainsi  qu’on  emploie  avec  avantage 
le  tamponnement  des  fosses  orbitaires  après  l’ex¬ 
tirpation  de  l’œil,  celui  du  sinus  maxillaire,  des 
fosses  nasales  ,  du  vagin  ,  du  rectum  ,  du  trajet  de 
la  plaie  après  l’opération  de  la  taille  latéralisée,  etc. 
Dans  tous  ces  cas,  en  effet ,  une  compression  mé¬ 
diocre  est  suffisante  pour  s’opposer  efficacement 
à  l’écoulement  du  sang  au-dehors.  Mais  lorsque  le 
vaisseau  divisé  est  prive  de  point  d’appui  ,  la  force 
qu’on  est  obligé  de  donner  à  la  compression  pour 
arrêter  l’hémorrhagie  augmente  sans  fruit  les  souf¬ 
frances  du  malade  ;  car  les  parties  finissant  pres¬ 
que  toujours  par  céder  à  l’effort ,  en  se  moulant 
en  quelque  sorte  sur  les  agens  de  compression  , 
celle-ci  devient  par  conséquent  moins  efficace  ,  et 
le  sang  ne  tarde  ordinairement  pas  à  traverser  tout 
l’appareil  pour  se  faire  jour  au-dehors.  Dans  tous 
ces  cas ,  la  compression  directe  doit  être  rejetée. 

Pour  exécuter  la  compression  latérale  ,  il  faut 
choisir ,  à  quelque  distance  de  la  plaie  ,  un  point 
où  le  vaisseau  divisé  soit  à  la  fois  peu  mobile  et 
solidement  appuyé  sur  un  os.  Les  artères  qui 
rampent  à  la  surface  du  crâne  sont  de  toutes  les 
artères  du  corps  celles  qui  sont  le  mieux  disposées 
pour  se  prêter  à  l’établissement  d’une  compression 
solide;  aussi,  lorsque  ces  vaisseaux  sont  divisés, 
suffit-il  d’appliquer  auprès  des  lèvres  de  la  plaie 
une  compresse  graduée,  soutenue  par  quelques 
tours  de  bande,  pour  arrêter  l’hémorrhagie  sans 
retour,  et  cette  ressource  est  ici  d’autant  plus 
précieuse,  que  l’emploi  des  autres  moyens  y  de¬ 
vient  très  difficile.  On  peut  employer  le  même 
moyen  pour  arrêter  plusieurs  hémorrhagies  de  la 
face.  On  peut  aussi  arrêter  définitivement  par  la 
compression  latérale  ,  exécutée  à  l’aide  de  procé¬ 
dés  que  nou3  avons  décrits  ailleurs,  les  hémor¬ 
rhagies  fournies  par  les  artères  intercostales  ;  il  en 
est  de  même  de  celles  des  artères  collatérales  des 
doigts  ,  de  l’artère  pédieuse ,  etc.  ;  mais  dans  la 
plupart  des  cas  où  les  grosses  artères  des  membres 
ou  du  tronc  sont  ouvertes ,  bien  que  la  compres¬ 
sion  latérale  suffise  pour  arrêter  complètement 
l’écoulement  du  sang  hors  du  vaisseau ,  cepen¬ 
dant,  comme  ce  moyen  est  douloureux  à  suppor¬ 
ter  ,  que  les  agens  de  compression  sont  suscepti¬ 
bles  de  se  relâcher  ou  de  se  déranger  avant  que 
l’oblitération  du  vaisseau  ouvert  soit  devenue 
complète ,  on  emploie ,  en  général ,  des  moyens 
plus  sûrs,  et  on  ne  fait  usage  de  la  compression 
latérale  que  provisoirement,  en  attendant  qu’on 
ait  pu  mettre  en  pratique  des  procédés  qui  aient 
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moins  d’inconvéniens  ,  et  qui  offrent  plus  de  ga¬ 
ranties. 

La  première  règle  à  observer  pour  établir  une 
compression  latérale  efficace ,  est  d’étudier  avec 
soin,  d’une  part  la  direction  du  vaisseau  ,  et  d’au¬ 
tre  part  la  direction  de  la  surface  osseuse  sur  la¬ 
quelle  il  est  appuyé,  afin  de  placer  l’agent  de 
compression  parallèlement  au  premier ,  pour  le 
comprimer  dans  la  plus  grande  étendue  possible, 
et  de  diriger  l’effort  compressif  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  direction  de  la  surface  qui  sert  de  point 
d’appui  :  cette  recherche  faite ,  il  ne  s’agit  plus  que 
d’applatir  le  vaisseau  pour  y  intercepter  le  cours 
du  sang  ;  on  peut  le  faire  à  l’aide  de  plusieurs 
moyens. 

Nous  avons  déjà  dit  que  dans  quelques  cas  il 
suffit  d’appliquer  une  compresse  graduée  sur  le 
trajet  de  l’artère  ,  et  de  la  soutenir  par  quelques 
tours  de  bande  un  peu  serrés,  pour  se  rendre 
maître  de  l’hémorrhagie  ;  ce  moyen  peut  à  la  ri¬ 
gueur  être  employé  dans  tous  les  cas  où  le  vaisseau 
lésé  présente  les  conditions  favorables  à  l’établis¬ 
sement  de  la  compression;  mais  comme  la  bande 
roulée  autour  d’un  membre  a  l’inconvénient  de 
gêner  la  circulation  dans  les  artères  collatérales  , 
aussi  bien  que  dans  le  tronc  principal,  il  en  résulte 
que  ce  moyen  expose  les  parties  situées  au-dessous 
à  périr  de  gangrène  par  défaut  de  nourriture  ,  et 
qu’il  doit  être  rejeté  dans  la  plupart  des  cas  où 
les  artères  des  membres  sont  divisées.  Les  autres 
moyens  dont  on  se  sert  pour  obtenir  avec  moins 
d’inconvéniens  la  suspension  du  cours  du  sang 
dans  le  vaisseau  ,  sont  les  doigts  ,  l’application  de 
la  pelote  ,  le  garrot ,  le  tourniquet ,  et  le  com¬ 
presseur. 

Il  y  a  deux  manières  de  comprimer  avec  les 
doigts  ;  la  première  consiste  ,  après  avoir  recher¬ 
ché  le  lieu  où  le  vaisseau  peut  être  le  plus  facile¬ 
ment  comprimé  et  avoir  reconnu  sesbattemens  ,  à 
placer  le  pouce  en  travers  de  sa  direction ,  et  à 
appuyer  dessus  comme  on  le  fait  sur  un  cachet; 
dans  la  seconde,  qui  est  plus  sûre  ,  la  pulpe  des 
quatre  derniers  doigts  est  appliquée  successive¬ 
ment  le  long  du  trajet  du  vaisseau  ,  tandis  que  le 
pouce  prend  un  point  d’appui  sur  le  point  opposé 
du  membre  ou  sur  quelque  saillie  voisine.  Quel¬ 
quefois  ,  lorsque  la  compression  doif^durer  quel¬ 
que  temps,  on  soutient  les  doigts  qui  compriment, 
en  appliquant  par  dessus  les  doigts  de  l’autre 
main.  Lorsqu’on  a  bien  choisi  le  lieu  sur  lequel 
on  établit  une  semblable  compression  ,  il  suffit 
d’une  pression  assez  légère  pour  atteindre  le  but 
qu’on  en  attend.  L’art  de  bien  comprimer  avec  le 
doigt  consiste  à  comprimerjuste  ,  c’est-à-dire  par¬ 
faitement  snr  le  vaisseau  ,  et  perpendiculairement 
à  la  surface  sur  laquelle  il  repose  ,  plutôt  qu’à 
comprimer  avec  force  ;  on  ne  saurait  trop  se  per¬ 
suader  que  l’effort  est  suffisant  dès  que  les  parois 
opposées  du  tube  vasculaire  sont  mises  dans  un 
contact  exact ,  et  que  l’emploi  d’une  trop  grande 
force  est  non-seulement  inutile  ,  mais  qu’il  a  des 
inconvéniens  graves ,  puisqu’il  ajoute  sans  néces¬ 
sité  aux  douleurs  du  malade ,  et  que  les  doigts  , 
soumis  eux-mêmes  à  une  pression  considérable  , 
ne  tardent  pas  à  se  fatiguer,  à  s’engourdir,  à 
perdre  la  sensation  des  battemenset  delà  direction 


du  vaisseau  ,  et  à  abandonner  involontairement  la 
compression  qu’ils  ne  peuvent  plus  exercer.  Il  est 
aussi  de  la  plus  haute  importance  pour  la  sûreté 
de  la  compression  ,  d’une  part ,  que  la  personne 
qui  l’exerce  puisse  voir  la  plaie  d’où  s’échappe  le 
sang  r  afin  de  rectifier  elle-même  les  fautes  qu’elle 
pourrait  commettre  dans  cette  opération  impor¬ 
tante  ,  et  d’autre  part ,  qu’une  fois  que  les  doigts 
sont  placés  sur  l’artère  ,  on  ne  fasse  exécuter  à  la 
partie  aucun  mouvement  qui  puisse  déplacer  le 
vaisseau  et  lui  faire  ainsi  éluder  la  pression  qu  on 
exerce  sur  lui. 

On  sent  que  la  compression  exercée  avec  les 
doigts  ne  peut  qu’être  provisoire  et  de  courte  du¬ 
rée  ;  on  l’emploie  dans  les  cas  où  une  artère  est 
ouverte  ,  pour  suspendre  le  cours  du  sang  pendant 
qu’on  cherche  à  la  découvrir  et  à  la  lier;  on  la 
met  aussi  en  usage  pour  suspendre  le  cours  du 
sang  dans  un  membre  dont  on  pratique  l’amputa¬ 
tion  ;  c’est  ainsi  qu’on  comprime  l’artère  axillaire 
sur  la  première  côte  derrière  la  clavicule,  et  1  ar¬ 
tère  crurale  sur  le  corps  du  pubis  ,  au  pli  de  la 
cuisse.  C’est  surtout  dans  ces  deux  derniers  cas 
qu’il  faut ,  avant  de  commencer  à  comprimer  l’ar¬ 
tère,  attendre  que  le  membre  ait  été  mis  dans  la 
position  qu’il  doit  garder  pendant  tout  le  temps 
de  l’opération.  On  voit  souvent  des  opérateurs 
adresser  à  l’aide  chargé  de  comprimer  l’artère  pen¬ 
dant  une  amputation  des  reproches  qu’il  ne  mérite 
pas ,  l’écoulement  du  sang  n’ayant  lieu  que  parce 
qu’on  a  imprimé  au  bras  un  mouvement  qui  a  fait 
relever  la  clavicule  et  déranger  les  doigts  de  l’aide, 
ou  à  la  cuisse  un  mouvement  de  flexion  qui  a  rendu 
le  pli  de  l’aine  plus  profond,  et  soustrait  brusque¬ 
ment  l’artère  crurale  à  la  pression  des  doigts. 

La  crainte  de  voir  les  doigts  de  l’aide  s’engour¬ 
dir  et  abandonner  la  compression,  a  fait  imaginer 
à  quelques  chirurgiens  de  placer  sur  le  trajet  du 
vaisseau  une  pelote  allongée,  simple  ou  armée 
d’un  manche  ,  et  de  le  charger  de  presser  dessus  ; 
mais  cette  manière  de  comprimer  fait  perdre  tous 
les  avantages  qu’on  cherche  à  se  procurer  en  com¬ 
primant  avec  les  doigts ,  c’est-à-dire  avec  un  ins¬ 
trument  capable  de  sentir  le  vaisseau  ,  et  par  con  ¬ 
séquent  de  se  conformer  exactement  à  ses  varia¬ 
tions  de  forme  et  de  situation  ;  elle  est  maintenant 
presque  entièrement  rejetée  de  la  pratique. 

Pour  appliquer  le  garrot,  on  place  sur  le  trajet 
de  l’artère  principale  du  membre  ,  un  cylindre  de 
linge  ferme  et  épais,  cousu  à  la  partie  moyenne 
d’une  compresse  longuette  dont  on  ramène  les 
chefs  devant  et  derrière  le  membrepour  les  croiser 
du  côté  opposé  au  cylindre  ;  par-dessus  celui-ci  , 
on  jette  deux  fois  autour  du  membre  un  lacs  tissu 
de  laine ,  qu’on  serre  très-peu  et  qu’on  noue  tou¬ 
jours  du  côté  opposé  à  l’artère  ,  au  moyen  d’une 
rosette;  on  engage  sous  celle-ci  une  plaque  de  corne 
ou  de  cuir  bouilli,  on  fait  glisser  entre  cette  plaque 
et  la  rosette  un  fort  bâtonnet  qu’on  fait  tourner  sur 
lui-même  en  moulinet ,  jusqu’à  ce  que  les  batte- 
mens  soient  suspendus  dans  la  portion  du  vaisseau 
placée  au-dessous  du  point  comprimé ,  et  on  le 
donne  à  maintenir  à  un  aide  qui  peut  à  volonté 
augmenter  ou  diminuer  la  constriction.  Quoique 
la  pression  exercée  par  le  garrot  soit  plus  forte  à 
l’endroit  où  appuie  la  pelote,  et  par  conséquent  sur 
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1  artère  ,  que  partout  ailleurs ,  cependant  la  cons- 
triction  exercée  par  le  lacs  circulaire  peut  être  as¬ 
sez  considérable  pour  arrêter  la  circulation  dans  les 
vaisseaux  collatéraux;  aussi  le  garrot  constitue-t-il 
un  des  moyens  les  plus  efficaces  pour  arrêter  la 
circulation  dans  les  membres;  mais,  pour  qu’il  pro¬ 
duise  cet  effet,  il  est  nécessaire  qu’il  exerce  sur  la 
partie  une  constriction  assez  forte,  qui  deviendrait 
en  peu  de  temps  difficile  ou  même  impossible  à 
supporter  ,  lors  même  que  les  obstacles  qu’il  ap¬ 
porte  à  1  abord  du  sang  artériel  et  au  retour  du 
sang  veineux  ne  commanderaient  pas  de  ne  le  lais¬ 
ser  appliqué  que  pendant  peu  de  temps,  sous  peine 
de  voir  la  gangrène  se  manifester  dans  les  parties 
au-dessus  desquelles  il  est  appliqué. 

L’idée  première  du  tourniquet  paraît  appartenir 
à  un  chirurgien  nommé  Morel.  Plusieurs  chirur¬ 
giens  en  ont  fait  construire  de  différentes  formes 
depuis  lui;  mais  le  plus  usité  est  celui  de  J.-L.  Pe¬ 
tit,  il  se  compose,  i°  d  une  plaque  de  cuivre  rem¬ 
bourrée  de  manière  à  présenter  une  pelote  allongée 
convexe  ou  cylindroïde;  2°  d’une  seconde  plaque, 
également  rembourrée  ,  mais  de  manière  à  repré¬ 
senter  une  sorte  de  matelas  plus  large  ,  légèrement 
convexe,  plan,  ou  concave,  3°  d’une  troisième  pla¬ 
que  non  rembourrée,  qui  s’adapte  à  l’une  des  deux 
dont  il  vient  d’être  parlé,  s’y  applique  ou  s’en  éloi¬ 
gne  à  volonté  au  moyen  d’une  vis  centrale.  L’in¬ 
strument  se  trouve  ainsi  composé  de  deux  parties, 
dont  l’une  est  formée  par  la  pelote,  surmontée  de 
la  plaque  mobile  et  de  la  vis  qui  la  traverse,  et  dont 
1  autre  est  simple.  Ces  deux  parties  sont  unies  au 
moyen  d  une  quatrième  et  dernière  pièce,  qui  est 
un  fort  lacs  tissu  de  laine,  dont  une  extrémité,  gar¬ 
nie  d  une  boucle,  est  fixée  à  celle  qui  supporte  la 
vis  et  la  plaque  mobile  ,  et  dont  l’autre  extrémité 
est  passée  dans  des  espèces  de  coulisses  que  pré¬ 
sente  la  seconde,  etde  manière  à  permettre  à  celle- 
ci  de  se  rapprocher  ou  de  s’écarter,  selon  le  besoin, 
de  la  première.  Pour  appliquer  le  tourniquet ,  on 
fait  glisser  le  long  du  lacs  la  pelote  mobile,  dema- 
nière  a  ne  laisser  entre  elle  et  celle  qui  supporte  la 
vis  qu’un  intervalle  égal  à  la  demi-circonférence 
du  membre;  on  applique  sur  l’artère  celle  des  pe¬ 
lotes  qui  est  cylindrique;  on  place  sur  la  partie  du 
membre  diamétralement  opposée  celle  qui  repré¬ 
sente  un  coussinet  ;  on  termine  le  cercle  que  doit 
former  1  instrument  autour  du  membre,  en  passant 
1  exti  émite  libre  du  lacs  dans  la  boucle,  etl’on  serre 
modérément  ;  il  ne  s’agit  plus  que  de  faire  tourner 
la  vis  de  manière  à  faire  éloigner  la  plaque  mobile 
de  la  pelote  avec  laquelle  elle  doit  se  trouver  en 
contact  au  moment  de  l’appplication.  La  pression 
exercée  par  cet  instrument  peut  devenir  considé¬ 
rable  ;  mais  elle  est  répartie  de  telle  sorte  ,  qm’elle 
repose  presque  entièrement  sur  les  deux  points  où 
appuient  les  pelotes  ,  et  surtout  sur  celui  qui  cor¬ 
respond  à  1  artère  ,  tandis  que  la  circulation  peut 
se  taire  dans  tous  les  points  intermédiaires  Mais 
malgré  la  largeur  des  plaques  ,  il  est  rare  qu’elles’ 
empechent  les  parties  du  lacs  qui  se  portent  d’une 
pelote  a  l’autre  d’appuyer  sur  le  membre  ,  et  de  le 
comprimer  plus  ou  moins  fortement,  et  la  longueur 
de  la  vis  expose  la  pelote  à  laquelle  elle  correspond 
a®,re, “^placée  et  complètement  renversée  sur  le 
cote,  a  1  occasion  du  moindre  mouvement  du  mem¬ 


bre,  du  moindre  choc  des  corps  extérieurs  ,  ou  du 
moindre  déplacement  des  couvertures  du  malade. 
C  est  pour  rémédier  à  ces  inconvéniens  que  M. 
Dupuytren  a  fait  construire  son  compresseur. 

Cet  instrument,  construit  sur  les  mêmes  princi¬ 
pes  que  celui  de  Petit,  en  diffère  en  ce  que  ses  pe¬ 
lotes  sont  beaucoup  plus  larges  ,  et  en  ce  que  le 
lacs  est  remplacé  par  une  lame  d’acier  recourbée 
sur  son  plat ,  de  manière  à  représenter  les  deux 
tiers  d  un  cercle.  A  l’une  des  extrémités  de  cette 
lame  est  fixée  la  pelote  large  et  concave  qui  doit 
servir  de  point  d’appui  à  la  compression;  l’autre 
extrémité  est  traversée  par  la  vis  qui  supporte  la  pe¬ 
lote  cylindrique  qui  doit  comprimer  le  vaisseau; 
dans  quelques  compresseurs  ,.  le  demi-cercle  qui 
supporte  les  pelotes  est  séparé  en  deux  moitiés , 
dont  les  extrémités  s’engagent  en  sens  inverse  dans 
un  coulant ,  où  elles  sont  retenues  par  une  vis  de 
pression  ,  ce  qui  permet  de  varier  selon  le  besoin 
la  longueur  de  l’instrument  :  quelquefois  aussi  on 
trouve  ,  près  des  extrémités  qui  supportent  les  pe¬ 
lotes  ,  une  charnière  qui  permet  de  varier  leur  de¬ 
gré  d’inclinaison.  Pour  appliquer  cet  instrument, 
on  place  sur  l’artère  la  pelote  cylindrique;  on  ap¬ 
puie  sur  le  côté  opposé  du  membre  la  pelote  con¬ 
cave,  et,  les  parties  et  l’instrument  étant  tenus  dans 
1  immobilité,  on  tourne  la  vis  jusqu’à  ce  que  les  bal- 
temens  aient  cessé  dans  la  partie  de  l’artère  placée 
au-dessous  du  point  de  compression.  Le  compres¬ 
seur  remplit  plus  qu’aucun  autre  des  instrumens 
dont  il  a  été  jusqu’ici  parlé,  l’indication  de  ne  com¬ 
primer  que  le  tronc  artériel  principal  du  membre 
et  le  point  diamétralement  opposé;  il  ne  peut  en 
rien  gêner  la  circulation  des  vaisseaux  collatéraux, 
ni  celle  des  veines  dans  les  parties  intermédiaires, 
puisque  la  bande  d’acier  qui  unit  les  deux  pelotes 
reste  partout  éloignée  du  membre;  et  la  longueur 
de  ses  pelotes  lui  donne  une  solidité  telle,  que  nous 
avons  vu  des  malades,  sur  la  cuisse  desquels  il  était 
appliqué,  pouvoir  se  lever  et  marcher  sans  qu’il  se 
dérangeât  en  aucune  façon. 

De  ce  que  nous  avons  dit  sur  la  manière  d’agir 
de  la  compression  latérale,  et  des  moyens  à  l’aide 
desquels  on  l’exerce,  il  résulte  que  les  hémorrha¬ 
gies  de  l’extérieur  du  crâne  et  de  la  face  sont  pres¬ 
que  les  seules  qui  puissent  être  arrêtées  définitive¬ 
ment  par  elle,  et  que  ce  moyen  ne  saurait  être  mis 
en  usage  que  provisoirement  dans  les  fortes  hé¬ 
morrhagies  qui  ont  leur  siège  aux  membres.  Les 
raisons  en  sont  si  claires  pour  la  compression 
exercée  à  l’aide  des  doigts  ou  d’une  pelote ,  qu’il 
n’est  besoin  que  d’exprimer  le  fait  pour  qu’il  soit 
compris.  Nous  avons  également  dit  que  la  douleur, 
l’insensibilité  de  la  partie  située  au-dessous  du  point 
de  compression,  la  privation  complète  du  sang  ar¬ 
tériel ,  et  la  stase  du  sang  veineux,  étaient  les  in¬ 
convéniens  attachés  à  la  compression  circulaire 
faite  par  une  bande  ou  par  le  garrot,  et  s’opposaient 
a  ce  que  ces  deux  moyens  puissent  être  appliqués 
long-temps  sans  danger  :  ces  motifs  d’exclusion  se 
représentent,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  division 
de  l’artère  blessée.  Quant  au  tourniquet,  et  surtout 
au  compresseur ,  il  faut,  pour  juger  de  leur  degré 
d  efficacité  et  du  temps  pendant  lequel  ils  peuvent 
être  appliqués ,  tenir  compte  d’une  circonstance 
importante ,  l’existence  ou  la  non-existence  d’une- 
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plaie  qui  permet  au  sang  de  s’échapper  au  dehors. 
S’il  existe  une  plaie,  comme  cela  a  lieu  dans  les  cas 
les  plus  fréquens,  par  cela  même  que  la  circulation 
reste  libre  dans  les  vaisseaux  collatéraux ,  et  que 
l’instrument  compressif  pourrait  rester  appliqué 
sans  inconvéniens  pendant  tout  le  temps  nécessaire 
à  la  guérison  ,  le  sang  ne  tarde  pas  à  revenir  dans 
l’artère  blessée  par  les  anastomoses,  il  chasse  le 
caillot,  et  l’hémorrhagie  reparaît  ;  il  vient  alors  par 
le  bout  inférieur  de  l’artère.  Si  au  contraire  il 
n’existe  pas  de  plaie  extérieure,  bien  que  la  circu¬ 
lation  se  rétablisse  dans  le  vaisseau  au-dessous  de 
la  blessure  commedans  le  cas  précédent,  cependant 
l’épanchement  du  sang  hors  du  vaisseau  ne  recom¬ 
mence  pas  ordinairement,  parce  que  le  caillot  qui 
s’y  est  formé  trouve  un  point  d’appui  dans  celui  qui 
entoure  l’artère  ,  et  qui  ne  peut  s’échapper  au  de¬ 
hors.  Cette  distinction  est  donc  de  la  plus  haute  im¬ 


portance;  car,  dans  le  premier  cas,  on  ne  doit  ap¬ 
pliquer  le  tourniquet  et  le  compresseur  qu’avec  dé¬ 
fiance  et  comme  moyens  provisoires  ;  dans  le  second 
cas  au  contraire,  ils  peuvent,  et  surtout  le  dernier, 
amener  la  guérison  complète  de  la  maladie. 

Le  procédé  de  la  ligature  consiste  à  étreindre  le 
vaisseau  au  moyen  d’un  fil  ciré,  simple  pour  les  ar¬ 
tères  les  plus  petites,  et  au  moyen  d’une  espèce  de 
ruban  aplati  résultant  de  la  réunion  de  deux,  trois 
ou  quatre  fils  ,  également  cirés  ,  pour  les  artères 
plus  volumineuses.  Telles  sont  du  moins  les  liga¬ 
tures  que  l’on  emploie  le  plus  généralement  en 
France;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi  en  Angleterre. 
Depuis  long-temps  on  avait  constaté  qu'une  liga¬ 
ture  appliquée  sur  une  artère  en  coupe  instantané¬ 
ment  les  tuniques  interne  et  moyenne  ,  et  qu’elle 
réduitlevaisseauà  sa  tunique  externe  etcelluleuse  ; 
des  expériences  ayant  fait  connaître  au  docteur  Jo¬ 
nes  que  l’adhésion  des  parois  opposées  du  vaisseau 
est  d’autant  plus  prompte  et  facile  que  cette  sec¬ 
tion  est  plus  complète,  il  a  pensé,  et  beaucoup  de 
chirurgiens  anglais  ont  adopté  cette  idée,  que  pour 
l’opérer  plus  facilement  il  vaudrait  mieux  n’em¬ 
ployer,  quel  que  soit  le  calibre  du  vaisseau,  que  des 
ligatures  simples,  fines  et  c  y  lindriques,  telles  qu’un 
fort  fil  de  chanvre,  et  surtout  le  cordonnet  de  soie. 
D’une  autre  part,  M.  Lawrence  et  d’autres  ,  dans 
le  dessein  d’éviter  l’obstacle  qu’opposent  les  liga¬ 
tures  ordinaires  à  la  réunion  immédiate  des  plaies, 
ont  pensé  qu’en  les  composant  de  matières  faciles 
à  absorber,  et  en  les  coupant  très-près  du  vaisseau, 
on  pourrait  tenter  la  réunion  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité  comme  dans  les  cas  ordinaires  ;  la  soie  ,  et 
surtout  la  corde  à  boyau  détrempée,  les  filets  ner¬ 
veux,  les  tendons  ,  les  intestins  de  ver  à  soie  ,  les 
lanières  de  peau  de  daim,  etc.,  sont  les  substances 
qu’ils  ont  employées  pour  les  faire.  Ces  moyens  ont 
eu  des  succès  variés  ;  néanmoins  leur  usage  est 
maintenant  très-répandu  en  Angleterre  et  en  Amé¬ 
rique,  non-seulement  lorsqu'il  s’agit  de  plaies  ac¬ 
cidentelles,  mais  encore  dans  le  pansement  des 
plaies  avec  perte  de  substance  ,  qui  résultent  des 
opérations  chirurgicales.  En  France,  ces  expérien¬ 
ces  ,  répétées  avec  soin  ,  n’ont  pas  en  général  été 
suivies  d’un  succès  satisfaisant  :  des  essais  compa¬ 
ratifs  tentés  à  l’Hôtel-Dieu  ont  prouvé  à  M.  Du- 
puytren  que  l’efficacité  des  ligatures,  et  l’époque  à 
laquelle  elles  se  détachent  sont  à  peu  près  indé¬ 


pendantes  de  leur  forme,  laquelle  au  reste  devient 
presque  toujours  arrondie  par  l’effet  de  la  constric- 
tion  ;  et  que  quand  on  coupe  les  fils  au  niveau  de 
la  plaie  pour  la  refermer  par-dessus  eux  ,  il  arrive 
presque  toujours  au  bout  d’un  temps  assez  court , 
et  lors  meme  qu’on  avait  obtenu  la  réunion  par  ad¬ 
hésion  immédiate,  que  la  cicatrice  se  déchire  pour 
laisser  passage  à  une  quantité  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  de  pus,  au  milieu  duquel  on  retrouve  les 
ligatures  détachées  des  vaisseaux  et  non  altérées  , 
et  qui,  agissant  à  la  manière  des  corps  étrangers , 
ont  déterminé  une  irritation  vive  et  la  formation 
d’un  abcès. 

La  ligature  peut  être  appliquée  de  manière  à 
n’embrasser  que  le  vaisseau  revêtu  de  sa  gaine 
celluleuse,  ou  avec  lui  une  épaisseur  plus  ou  moins 
considérable  des  tissus  environnons  :  c’est  ce  qui 
constitue  la  ligature  immédiate  et  la  ligature  mé¬ 
diate  des  auteurs.  Ambroise  Paré,  à  qui  l’on  est  re¬ 
devable  de  la  réhabilitation  de  la  ligature  ,  prati¬ 
quait  la  ligature  immédiate  ,  puisqu’il  saisissait 
1  extrémité  du  vaisseau  avec  une  pince  dite  à  bec 
de  corbin  ;  mais  la  crainte  de  voir  le  fil  couper 
trop  tôt  l’artère  a  bientôt  mis  en  vigueur  l’habitude 
de  comprendre  avec  lui  une  certaine  quantité  des 
chairs  environnantes  ,  et  Guillemeau  ,  son  élève  , 
n’employait  déjà  plus  pour  conduire  le  fil,  que  l’ai¬ 
guille  courbe  ,  avec  laquelle  il  est  à  peu  près  im¬ 
possible  d’appliquer  immédiatement  la  ligature  au¬ 
tour  du  vaisseau.  Cette  pratique  s’est  perpétuée 
presque  jusqu’à  nos  jours  ;  au  moins  pour  la  liga¬ 
ture  des  vaisseaux  tronqués  par  un  instrument  vul- 
nérant ,  ou  pendant  une  opération  ;  mais  enfin  on 
a  reconnu  que  la  ligature  médiate ,  outre  l’incon¬ 
vénient  d’être  plus  douloureuse  avait  celui  d’ex¬ 
poser  à  des  hémorrhagies  consécutives  ,  résultant 
de  son  relâchement  produit  par  la  section  des  par¬ 
ties  placées  entre  elles  et  le  vaisseau,  et  parce  que, 
ne  divisant  pas  les  tuniques  interne  et  moyenne 
de  l’artère  ,  elle  se  détache  avant  que  la  réunion 
des  parois  artérielles  soit  complète  ;  aussi  est-elle 
maintenant  rejetée  comme  méthode  générale  ,  et 
ne  l’emploie-t-on  plus  que  lorsqu’on  a  à  lier  un 
vaisseau  profondément  caché  au  fond  d’une  cavité 
étroite  ou  d’une  plaie  profonde  qu’on  ne  peut  dé¬ 
brider. 

Le  procédé  par  lequel  on  place  une  ligature 
varie  selon  qu’on  a  à  lier  un  vaisseau  tronqué  et 
béant  à  la  surface  d’une  plaie ,  ou  une  artère 
profondément  cachée  dans  l’épaisseur  des  chairs  , 
et  qui  n’est  blessée  que  sur  un  point  de  son 
trajet. 

Pour  pratiquer  la  ligature  d’un  vaisseau  tron¬ 
qué  et  béant  à  la  surface  d’une  plaie ,  il  faut  d’abord 
chercher  le  vaisseau. 

Cette  recherche  demande  ,  outre  les  connais¬ 
sances  anatomiques  indispensables  pour  guider  le 
chirurgien  ,  une  habitude  que  la  pratique  seule 
donne  communément.  En  effet  ,  ce  n’est  pas  tou* 
jours  dans  le  lieu  d’où  partie  jet  de  sang,  lorsqu’on 
lève  la  compression,  qu’il  faut  chercher  le  vaisseau 
à  lier;  une  foule  de  causes,  telles  que  la  présence 
d’un  flocon  de  tissu  adipeux  ,  une  lame  de  tissu 
cellulaire,  un  caillot,  la  rétraction  du  vaisseau  au 
milieu  des  chairs,  etc.,  peuvent,  en  gênant  la  sor¬ 
tie  du  liquide,  faire  que  le  jet  rase  pendant  quel- 
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que  temps  la  surface  de  la  plaie  ,  et  se  redresse 
pour  s’élancer  au-dehors  plus  ou  moins  loin  de  son 
origine,  ou  que  l 'écoulement  du  sang  hors  du  vais¬ 
seau  soit  complètement  suspendu.  Il  faut  donc  ab- 
sterger  avec  soin  la  surface  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité  avec  une  éponge  fine  ,  enlever  exactement 
tous  les  caillots,  écarter,  viser  les  interstices  mus¬ 
culaires  ,  pour  découvrir  l’orifice  du  vaisseau  lese 
Lorsqu’on  a  découvert  cet  orifice  ,  on  le  saisit  et 
on  l’attire  légèrement  pour  le  faire  saillir  au-de¬ 
hors.  Les  Français,  et  les  chirurgiens  de  presque 
tout  le  continent ,  se  servent  pour  cela  d  une  pince 
analogue  à  la  pince  à  disséquer  ,  a'ecJ  aque  e  1  s 
saisissent  le  vaisseau  par  ses  deux  cotes  opposes 
lorsqu’il  est  d’un  petit  ou  d’un  moyen  volume  ,  ou 
dont  ils  introduisent  un  des  mors  dans  la  cavité 
lorsqu’il  est  d’un  calibre  considérable.  Depuis 
Bromfield,  les  Anglais  font  servir  au  même  usage  une 
espèce  d’aiguille  montée  sur  un  manche  et  large¬ 
ment  recourbée  en  forme  de  crochet,  qu  ils  appe  - 
lent  tenaculum  ,  et  avec  laquelle  ils  accrochent  le 
vaisseau  pour  l’attirer.  Il  nous  semble  que  le  tena¬ 
culum  est  dans  beaucoup  de  cas  préférable  a  la 
pince  pour  saisir  les  petits  vaisseaux,  mais  qu  il 
est  beaucoup  moins  bon  que  celle-ci  lorsqu  il  s  a- 
git  de  saisir  une  grosse  artère. 

Le  vaisseau  étant  attiré  au-dehors ,  un  aide , 
tenant  à  pleine  main  une  ligature  jusqu  auprès 
de  sa  partie  moyenne  fixée  entre  le  pouce  et  1  in¬ 
dicateur  ,  la  porte ,  en  manœuvrant  autour  de  la 
main  de  l’opérateur  et  de  la  pince  ,  sans  toucher 
ni  à  l  une  ni  à  lautre  ,  sur  le  coté  du  vaisseau  op¬ 
posé  a  celui  qu’il  voit,  pour  en  présentei  le  chef 
libre  à  son  autre  main  ,  saisit  alors  de  chacune  de 
ses  mains  les  extrémités  du  lien,  les  ramené  vers 
lui,  et  forme  un  nœud  lâche  dont  il  entoure  la 
pince  ;  cela  fait,  il  place  une  des  extrémités  du  fil 
dans  chacune  de  ses  mains  tournées  dans  le  sens 
de  la  pronation ,  et  l’y  retient  avec  les  quatre  der¬ 
niers  doigts  ,  glisse  les  pouces  sur  les  chefs  jus¬ 
qu’auprès  du  nœud  qu’il  enfonce  de  plus  en  plus 
en  le  rétrécissant ,  jusqu’à  ce  qu’ayant  dépassé  les 
mors  de  l’instrument ,  il  embrasse  l’extrémité  du 
vaisseau  ;  après  quoi  il  le  serre ,  en  adossant  ses 
pouces  par  leur  face  dorsale,  et  en  se  servant  de 
leurs  extrémités  comme  de  deux  poulies  à  l’aide 
desquelles  le  fil  est  tiré  de  chaque  côté  horizonta¬ 
lement,  de  manière  à  ne  point  tirailler  le  vais¬ 
seau.  Le  premier  nœud  fait,  il  en  fait  un  second 
pour  l'assujettir.  Le  degré  de  constriction  à  donner 
à  la  ligature  est  un  objet  fort  important  pour  le 
succès  de  l’opération  ;  car  ,  trop  serrée  ,  elle  coupe 
le  vaisseau  avant  que  le  caillot  ait  acquis  assez  de 
solidité  pour  s’opposer  à  l'effort  du  sang,  et  sa 
chute  est  suivie  d’une  hémorrhagie  consécutive  ; 
et ,  trop  lâche ,  elle  permet  au  sang  de  se  faire 
jour  lors  même  qu’elle  reste  appliquée.  En  géné¬ 
ral  ,  elle  doit  être  d’autant  plus  serrée  que  le  vais¬ 
seau  est  d’un  calibre  plus  considérable  ;  la  con¬ 
striction  est  suffisante  quand  les  deux  tuniques 
intérieures  sont  coupées  ,  en  même  temps  que  la 
tunique  celluleuse  est  respectée  par  le  lien.  On 
sent  que  les  expériences  sur  le  cadavre  et  1  habi¬ 
tude  peuvent  seules  donner  la  dextérité  nécessaire 
à  cet  égard. 

C’est  de  cette  manière  que  doivent  être  succes¬ 


sivement  recherchés  et  liés  tous  les  vaisseaux  qui 
se  rendent  à  la  surface  d’une  plaie  ;  ce  n’est  qu’a- 
près  avoir  scrupuleusement  rempli  cette  première 
indication  que  l’on  doit  procéder  au  pansement} 
et  telle  est  l’importance  de  ce  précepte,  que  lors¬ 
qu’on  a  lieu  de  soupçonner  que ,  par  l’effet  du 
froid  ou  du  spasme ,  quelque  vaisseau  a  cessé  de 
donner  du  sang  et  de  devenir  apparent,  on  doit, 
après  avoir  enlevé  la  compression,  couvrir  la  plaie 
d’une  simple  compresse,  mettre  le  malade  dans 
son  lit,  et  attendre  une  ou  deux  heures  que  le 
spasme  ait  cessé ,  et  que  la  chaleur  soit  rétablie 
dans  la  partie  avant  que  de  faire  le  pansement. 
Ce  laps  de  temps  suffit  pour  ramener  le  sang  dans 
les  vaisseaux  susceptibles  de  fournir  un  jet,  et  qui 
n’auraient  pas  pu  être  liés.  Depuis  que  M.  Du- 
puytren  a  mis  cette  pratique  en  usage  à  1  Hôtel- 
Dieu  après  les  opérations  ,  les  hémorrhagies  con¬ 
sécutives  y  sont  devenues  excessivement  rares. 

Le  premier  effet  d’une  ligature  immédiate  con¬ 
venablement  serrée  est  une  douleur  vive ,  mais 
instantanée ,  qui  tient  à  la  constriction  des  filets 
nerveux  très-déliés  qui  accompagnent  tous  les 
vaisseaux  artériels.  A  l’endroit  ou  porte  le  fil,  les 
deux  tuniques  intérieures  sont  coupées  ,  et  la  tu¬ 
nique  externe  fortement  froncée ,  est  en  contact 
avec  elle-même.  Toute  l’extrémité  du  vaisseau  qui 
dépasse  le  fil  du  côté  de  la  plaie  présente  un  ren¬ 
flement  composé  de  scs  trois  tuniques  épanouies  ; 
ce  renflement  est  de  la  plus  haute  importance  : 
car  il  ne  se  forme  que  quand  le  fil  comprend  toute 
l’épaisseur  du  vaisseau  ,  et  il  est  un  sûr  garant  que 
la  ligature  qu’il  retient  en  place  ne  se  détachera 
pas  avant  le  temps  nécessaire  a  l’oblitération  de 
l’artère.  Au-dessus  du  lieu  où  la  ligature  est  appli¬ 
quée  ,  la  cavité  du  vaisseau  représente  une  espèce 
de  cône  renversé  ,  dont  la  base  est  tournée  du 
côté  du  cœur  ,  et  qui  se  remplit  d’un  caillot  étendu 
depuis  son  sommet  jusqu  a  la  naissance  de  la 
branche  collatérale  la  plus  voisine.  Ce  caillot  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  compacte  et  adhérent  aux 
parois  de  l’artère ,  et  lorsqu’au  bout  de  huit  à 
quinze  jours  les  parties  embrassées  par  la  ligature 
se  sont  détachées  ainsi  qu  elle ,  il  est  assez  dense 
et  assez  solidement  attaché  aux  parois  du  vaisseau 
pour  opposer  un  obstacle  efficace  à  l’effort  du  sang. 
Peu  à  peu  le  vaisseau  se  resserrant  à  proportion 
que  le  caillot  diminue,  se  transforme  en  un  cy¬ 
lindre  plein,  qui  finit  lui-même  par  disparaître  , 
en  se  confondant  à  la  longue  avec  le  tissu  cellu¬ 
laire  ambiant,  dans  toute  l’étendue  comprise  en¬ 
tre  le  lieu  où  le  fil  a  été  appliqué  et  l’origine  de 
la  plus  proche  collatérale. 

Lorsqu’on  veut  appliquer  une  ligature  médiate 
sur  l’extrémité  béante  d’une  artère  ,  on  prend  une 
aiguille  courbe  ,  armée  d’un  fil  ciré  d  une  grosseui 
convenable ,  et,  après  avoir  exactement  reconnu 
la  situation  du  vaisseau ,  on  enfonce  la  pointe  de 
cet  instrument  à  quelques  millimètres  de  son  on- 
fice ,  et  on  le  conduit  de  telle  sorte  que  sa  pointe 
se  tenant  toujours  à  la  même  distance  du  tube  ar¬ 
tériel  ,  vienne  ,  après  avoir  décrit  un  cercle  autour 
de  lui,  sortir  par  le  point  où  elle  est  entrée.  Le 
paisseur  des  parties  que  1  on  comprend  dans  a 
ligature  est  d’autant  plus  grande  que  le  vaisseau  est 
plus  considérable.  Dans  quelques  cas  ,  ou  il  serai 
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trop  difficile  de  faire  décrire  d’un  seul  cou))  toute 
la  circonférence  du  cercle  à  l’aiguille  ,  on  lui  fait 
exécuter  ce  mouvement  en  deux  temps  :  c’est-à- 
dire  qu’après  avoir  fait  décrire  un  demi-cercle  à 
la  pointe  de  l’instrument ,  on  la  fait  sortir  à  la  sur¬ 
face  de  la  plaie ,  vers  le  côté  du  vaisseau  opposé  à 
celui  par  lequel  elle  a  pénétré ,  et  qu’on  la  replonge 
incontinent  dans  le  même  lieu,  pour  la  ramener  à 
son  premier  point  de  départ.  Les  deux  chefs  du 
fil  sont  ensuite  rassemblés  par  le  nœud,  que  l’on 
serre  comme  il  a  été  dit  précédemment. 

Nous  avons  fait  connaître  plus  haut  la  manière 
d’agir,  et  par  conséquent  les  inconvéniens  de  la 
ligature  médiate ,  ainsi  que  les  cas  pour  lesquels 
elle  est  réservée  ;  nous  ajouterons  seulement  ici 
qu’on  l’applique  encore  quelquefois  à  l’extrémité 
des  vaisseaux  apparens  à  la  surface  d’une  plaie, 
mais  qui,  retenus  par  des  tissus  aponévrotiques , 
et  se  refusant  à  se  laisser  attirer  au-dehors ,  ne 
peuvent  pas  être  embrassés  par  une  ligature  im¬ 
médiate  ;  dans  ces  cas -là  même,  la  ligature  mé¬ 
diate,  qu’on  n’emploie  que  parce  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  faire  mieux  ,  a  l’inconvénient,  lorsqu’elle 
réussit  à  arrêter  définitivement  l’écoulement  du 
sang,  de  ne  se  détacher  qu’au  bout  d’un  temps 
fort  long,  comme,  par  exemple,  de  plusieurs  se¬ 
maines  ,  parce  que  les  tissus  fibreux  qu’on  em¬ 
brasse  résistent  beaucoup  plus  que  les  autres  au 
travail  d’élimination  qui  doit  séparer  des  parties 
vivantes  des  parties  mortifiées  par  la  ligature. 

Il  n’y  a  pas  long-temps  encore  que ,  pour  peu 
que  l’artère  comprise  dans  une  plaie  ou  déchirée 
par  les  fragmens  d’une  fracture  fut  considérable  , 
et  que  l’amputation  de  la  partie  fût.  possible,  on 
n'hésitait  pas  à  pratiquer  'cette  opération.  Dans 
ces  derniers  temps ,  plusieurs  chirurgiens ,  plus 
éclairés  par  l’expérience  sur  les  ressources  que  la 
disposition  des  artères  collatérales  offre  pour  la 
continuation  de  la  circulation,  ont  pratiqué  la  li¬ 
gature  de  ces  artères ,  et  ont  sauvé  à  plusieurs  bles¬ 
sés  le  membre  avec  la  vie.  M.  Dupuytren  est  un 
des  premiers  à  qui  l’on  soit  redevable  de  cette  heu¬ 
reuse  modification  dans  la  pratique  la  plus  géné¬ 
ralement  reçue.  Dans  un  cas  de  fracture  de  jambe 
compliquée  d’anévrysme  faux  primitif,  ce  célèbre 
praticien  lia  l’artère  crurale ,  et  réussit  à  guérir 
l’anévrysme  et  la  fracture.  Cette  conduite  depuis 
a  été  imitée  avec  succès  par  Delpech  de  Montpel¬ 
lier.  Dans  un  autre  cas ,  où  une  plaie  d’arme  à  feu, 
traversant  d’avant  en  arrière  la  partie  supérieure 
de  la  jambe,  avait  blessé  la  fin  de  l’artère  poplitée 
ou  l’origine  des  vaisseaux  tibiaux ,  il  a  pratiqué 
encore  avec  succès  la  ligature  de  l’artère  crurale, 
malgré  l’avis  des  chirurgiens  du  malade,  qui  pen¬ 
saient  que  l’amputation  du  membre  était  devenue 
nécessaire.  Aujourd'hui  cette  pratique  commence 
a  prévaloir  sur  l’autre. 

On  sent  qu’à  moins  que  les  deux  bouts  d’une 
artère  coupée  en  travers  ne  se  présentent  au  fond 
d’une  plaie  de  manière  à  pouvoir  être  successive¬ 
ment  saisis  et  liés  comme  il  a  été  dit  précédem¬ 
ment,  le  procédé  par  lequel  on  applique  une  liga¬ 
ture  dans  ces  cas  doit  différer  de  celui  que  nous 
avons  décrit,  .En  effet ,  ce  n’est  plus  un  orifice 
béant  qu’il  s’agit  d’étreindre,  c’est  un  tube  autour 
duquel  il  faut  passer  le  fil.  Cette  sorte  de  ligature 


peut  être  ,  comme  la  précédente,  médiate  ou  im¬ 
médiate,  elle  peut  être  de  plus  directe,  c’est-à- 
dire  appliquée  sur  le  même  point  de  l’artère  qui 
a  été  blessée,  et  dans  un  lieu  qu’on  pourrait  appe¬ 
ler  de  nécessité  ,  ou  indirecte  ,  c’est-à  dire  plus 
ou  moins  loin  au-dessus  de  la  blessure,  et  dans 
un  lieu  que  l’on  pourrait  appeler  d’élection.  Cha¬ 
cune  de  ces  méthodes  a  ses  avantages  et  ses  in¬ 
convéniens.  La  ligature  directe  est  en  général 
d’une  exécution  plus  laborieuse ,  parce  que  le 
vaisseau  ,  perdu  en  quelque  sorte  au  milieu  des 
parties  dont  l’aspect,  la  forme  et  la  situation  sont 
changées  par  le  sang  qui  les  baigne  ou  infiltre  leur 
tissu  ,  est  plus  difficile  à  trouver.  Elle  provoque 
des  accideris  inflammatoires  plus  graves ,  et  parce 
qu’elle  est  plus  laborieuse  ,  et  parce  que  le  contact 
de  l'air  sur  des  parties  infiltrées  ou  baignées  de 
sang  a  toujours  pour  effet  le  développement  d’une 
inflammation  vive  et  la  formation  d’une  suppura¬ 
tion  abondante  et  fétide  ;  mais  elle  offre  l’avantage 
précieux  de  mettre  plus  que  l’autre  à  l’abri  des 
hémorrhagies  consécutives  ,  parce  qu’elle  permet 
de  placer  deux  ligatures,  l’une  au-dessus  ,  l’autre 
au-dessous  de  la  plaie  du  vaisseau.  La  ligature  in¬ 
directe  ,  ou  l’application  aux  plaies  des  artères 
de  la  méthode  que  Guillemeau  a  le  premier  em¬ 
ployée  contre  l’anévrysme,  présente  les  avantages 
et  les  inconvéniens  contraires  :  elle  est  moins  la¬ 
borieuse  ,  parce  qu’elle  attaque  l’artère  dans  le 
point  où  elle  est  le  plus  facile  à  découvrir  et  à  iso¬ 
ler  ;  elle  donne  fieu  à  une  inflammation  moins  vive, 
parce  qu’en  la  pratiquant,  on  n’agit  que  sur  des 
parties  parfaitement  saines;  mais  elle  a  l’incon¬ 
vénient  très-grave  d’exposer  à  des  hémorrhagies 
consécutives  par  le  retour  du  sang  dans  le  bout 
de  l’artère  le  plus  éloigné  du  cœur,  et  de  là  dans  la 
plaie  ,  au  moyen  des  artères  collatérales  qui ,  nais¬ 
sant  au-dessus  du  point  où  la  ligature  est  appli¬ 
quée  ,  s’anastomosent  avec  celles  qui  partent  du 
vaisseau  lésé,  à  peu  de  distance  au-dessous  de  la 
blessure. 

Les  praticiens  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  supé¬ 
riorité  respective  de  ces  deux  manières  d’opérer, 
considérées  comme  méthodes  générales.  Les  uns 
pensent  que  ,  dans  tous  les  cas,  et  même  lorsqu’il 
n’y  a  qu’un  anévrysme  faux  primitif,  il  faut  lier  le 
vaisseau  dans  le  lieu  même  où  il  est  blessé;  d’au¬ 
tres  croient  qu’il  vaut  mieux  pratiquer  la  ligature 
indirecte.  Voici  ce  qui  nous  paraît  le  plus  con¬ 
forme  à  la  pratique.  Lorsqu’il  existe  une  plaie  ou¬ 
verte  à  l’extérieur,  que  l’on  peut  déterminer  quel 
est  le  vaissseau  blessé  ,  dans  quel  fieu  il  l’est,  et 
qu’il  est  possible  de  le  découvrir  et  de  le  fier  dans 
ce  fieu  „  il  faut  incontestablement  pratiquer  la  li¬ 
gature  sur  le  point  ou  le  vaisseau  est  ouvert.  Mais 
lorsqu’il  n’y  a  pas  de  plaie  extérieure  ,  ou  lors¬ 
qu’une  plaie  existant,  il  survient  une  hémorrha¬ 
gie  opiniâtre  ,  accompagnée  ou  non  d’un  épanche¬ 
ment  ou  d’une  infiltration  de  sang  considérable 
dans  la  partie  ;  que  les  perquisitions  les  plus  exac¬ 
tes  n’apprennent  point  quel  est  le  vaisseau  ouvert 
ou  qu’elles  font  reconnaître  que  la  blessure  a  in¬ 
téressé  une  artère  que  sa  situation  au  milieu  des 
chairs  ou  son  enclavement  entre  des  os  rend  très- 
difficile  ou  impossible  à  fier,  il  vaut  mieux  recou¬ 
rir  à  la  ligature  du  tronc  principal  que  de  se  livrer 
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à  une  dissection  pénible  et  douloureuse  ,  quipour- 
rait  n’avoir  d’autres  résultats  que  l’irritation  vio¬ 
lente  dépendante  de  l’opération  elle-même  et  de 
l’exposition  du  foyer  sanguin  au  contact  de  l’air. 
Il  serait  peut-être  utile  dans  ces  cas  de  lier  le 
tronc  principal  très-haut,  afin  de  ralentir  autant 
que  possible  la  circulation  dans  les  artères  colla¬ 
térales,  et  de  se  mettre  par  conséquent  à  l’abri 
des  hémorrhagies  ou  des  épanchemens  qui  se  font 
par  le  bout  inférieur  de  l’artère.  Que  si  ces  acci- 
dens  se  reproduisaient  d’une  manière  assez  opiniâ¬ 
tre,  et  s’il  en  survenait  d’autres  assez  graves  pour 
nécessiter  l’amputation ,  on  pourrait  toujours  re¬ 
courir  à  ce  moyen  extrême  ,  dont  la  ligature  que 
l’on  aura  faite  du  tronc  principal  du  membre  consti¬ 
tuerait  alors  ,  en  quelque  sorte  ,  le  premier  temps. 

Pour  exécuter  l’opération  de  la  ligature  des  ar¬ 
tères  sur  leur  trajet,  il  faut  préparer  des  alèzes , 
des  éponges,  de  l’eau,  de  la  lumière  ,  deux  bis¬ 
touris  ,  l’un  droit  et  l’autre  convexe,  des  pinces  à 
disséquer  ,  des  fils  ,  une  sonde  cannelée  mousse, 
flexible  et  sans  cul-de-sac,  et,  selon  le  procédé 
qu’on  veut  mettre  en  usage ,  un  stylet-aiguille,  ou 
des  aiguilles  de  différentes  formes.  Le  tourniquet 
employé  pour  arrêter  provisoirement  l’effusion  du 
sang  reste  appliqué.  Le  malade  et  le  chirurgien 
étant  placés  commodément,  celui-ci  procède  à  la 
détermination  de  la  situation  et  de  la  direction 
du  vaisseau  ;  préliminaire  indispensable  et  en 
général  facile  lorqu'on  doit  pratiquer  la  ligature 
indirecte ,  mais  qui  peut  offrir  les  plus  grandes 
difficultés  quand  on  veut  pratiquer  la  ligature 
directe  5  toutefois  ,  si  la  forme  des  parties  molles  , 
altérée  par  la  solution  de  continuité,  par  l’épan¬ 
chement  de  sang,  etc.  ,  ne  peut  plus  fournir  au 
chirurgien  de  données  utiles  ,  des  connaissances 
positives  en  anatomie  et  la  considération  des  sail¬ 
lies  osseuses  voisines ,  qui  ne  varient  pas  y  doivent 
toujours  le  conduire  à  son  but. 

La  situation  du  vaisseau  étant  reconnue,  le 
chirurgien  fait  aux  tégumens  une  incision  d’autant 
plus  étendue  que  celui-ci  est  profond  ,  et  qui  doit 
toujours  être  assez  longue  pour  permettre  de  l’a¬ 
percevoir  facilement.  Cette  incision  doit  être  pa¬ 
rallèle  à  l’artère  dans  tous  les  cas  ;  et  lorsqu’il 
existe  uneplaie,  on  doit  agir  comme  s’il  n’y  en  avait 
pas,àmoins  qu’elle-même  ne  soit  dirigée  parallè¬ 
lement  au  vaisseau,  et  n’y  conduise  par  le  chemin 
le  plus  court  et  le  plus  direct.  On  peut ,  pour  plus 
de  sûreté ,  appliquer  l’extrémité  des  quatre  der¬ 
niers  doigts  de  la  main  gauche ,  rangés  l’un  à  côté 
de  l’autre,  le  long  du  trajet  de  l’artèi'e,  qu’ils  servent 
à  indiquer  d’une  manière  précise,  et  inciser  sous 
la  direction  des  ongles  de  ces  doigts.  Le  tissu  cellu¬ 
laire  est  ensuite  divisé  avec  précaution  et  lame  par 
lame  ;  les  petits  vaisseaux  susceptibles  de  fournir 
du  sang  sont  liés  à  mesure  qu’ils  sont  coupés  ,  les 
muscles,  les  veines,  les  nerfs  environnans  sont 
tenus  écartés  de  chaque  côté  de  l'incision ,  et 
lorsqu’on  est  arrivé  à  la  gaine  celluleuse  commune 
à  l’artère  ainsi  qu’auxveines  et  aux  nerfs  qui  l’ac¬ 
compagnent  ,  on  la  saisit  avec  les  pinces  pour  la 
fixer,  et  on  l’ouvre  avec  la  pointe  du  bistouri ,  ou 
mieux,  on  la  divise  avec  l’extrémité  de  la  sonde 
cannelée,  que  l’on  fait  mouvoir  de  haut  en  bas  le 
long  du  vaisseau ,  de  manière  à  la  déchirer  dans 


l’étendue  de  quelques  lignes.  Lorsqu'à  l’aide  de 
cet  instrument,  qui  n’expose  pas  comme  le  bistouri 
à  blesser  les  vaisseaux  ,  on  est  parvenu  à  isoler 
l’artère  des  parties  qui  l’avoisinent,  on  procède 
au  troisième  temps  de  l’opération  ,  qui  consiste  à 
passer  le  fil  sous  l’artère.  On  se  servait  autrefois 
pour  cela  d’aiguilles  aplaties  ,  courbées  sur  leurs 
faces  en  forme  de  demi-cercle  ,  aiguës  et  tranchan 
tes  à  l’une  de  leurs  extrémités  ,  et  percées  à  l’autre 
d’un  chas  dans  lequel  on  passait  le  fil  que  l’ins¬ 
trument  devait  entraîner  au-dessous  du  vaisseau. 
Vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  Casa-Major,  De- 
laplace  ,  et  ensuite  Deschamps,  ont  proposé  de 
monter  ces  aiguilles  sur  un  manche  qui  les  rendît 
plus  faciles  à  conduire.  Dans  celles-ci ,  le  chas  est 
placé  près  de  la  pointe;  on  commence  par  faire 
passer  l’instrument  sous  le  vaisseau,  et  quand  la 
pointe  vient  se  présenter  du  côté  opposé  à  celui 
par  lequel  il  a  pénétré  ,  on  engage  le  fil  dans  le 
chas  ,  et  on  retire  l’instrument  en  lui  faisant  exé¬ 
cuter  un  mouvement  rétrograde  ,  pendant  lequel 
il  entraîne  le  fil  avec  lui.  Tous  ces  instrumens  ont 
l’inconvénient  d'exposer  les  parties  qui  environ¬ 
nent  l’artère  et  l’artère  elle-même,  à  être  dilacé- 
rées  ,  et  l’usage  en  est  maintenant  presque  entiè¬ 
rement  abandonné.  Il  en  est  de  même  de  quelques 
instrumens  plus  ou  moins  compliqués  ,  tels  que 
ceux  de  Desault ,  de  MM.  Earle  ,  Watt,  etc., 
dont  on  ne  se  sert  plus,  à  cause  même  de  leur 
complicatoin. 

Aujourd’hui  la  plupart  des  chirurgiens  passent 
le  fil  à  l’aide  de  la  sonde  cannelée  et  du  stylet- 
aiguille.  L’extrémité  flexible  du  premier  de  ces  in¬ 
strumens  étant  courbée  sur  sa  cannelure,  d’autant 
plus  fortement  que  l’on  veut  opérer  à  une  plus 
grande  profondeur  ,  on  le  saisit  par  sa  plaque  avec 
la  main  droite  ,  et  ou  engage  sa  pointe  entre  l’ar¬ 
tère  et  les  troncs  nerveux  ou  veineux  qui  l’avoisi¬ 
nent  ;  et ,  tandis  que  l’on  soutient  le  vaisseau  avec 
l’ongle  de  l’indicateur  gauche,  comme  pour  le  por¬ 
ter  sur  la  sonde  cannelée  ,  on  dirige  celle-ci  au- 
dessous  de  lui  jusqu’à  ce  que  son  extrémité  vienne  \ 
se  présenter  à  son  côté  opposé  ;  alors  on  la  pousse^ 
en  abaissant  la  plaque  ,  et  en  relevant  sa  pointe, 
de  manière  à  diviser  le  tissu  cellulaire  qui  le  re¬ 
couvre  s’il  en  existe  ,  et  à  isoler  de  ce  côté  l’artère 
des  troncs  nerveux  et  veineux  voisins  ,  comme  on 
l’a  fait  du  côté  opposé.  Cela  fait ,  on  glisse  le  long 
de  la  cannelure  de  la  sonde  le  stylet-aiguille,  que 
l’on  retire  du  côté  opposé  du  vaisseau ,  et  avec  lui 
le  fil  dont  il  est  armé.  La  sonde  cannelée  et  le 
stylet  étant  enlevés  ,  on  saisit  le  fil  par  ses  deux 
extrémités  ,  et  on  soulève  légèrement  le  vaisseau; 
on  s’assure  ,  après  avoir  fait  enlever  la  compression 
provisoirement  établie  plus  haut ,  qu’il  présente 
bien  les  pulsations  caractéristiques  des  tubes  ar¬ 
tériels;  on  examine  si,  en  le  comprimant  avec  l’in¬ 
dicateur  de  l’une  des  mains  sur  l’anse  de  fil  que 
l’on  soutient  de  l’autre  ,  on  peut  à  volonté  sus¬ 
pendre  l’effusion  du  sang  par  la  plaie ,  ou  les  bat- 
temensdans  la  tumeur  sanguine;  enfin,  on  regarde 
avec  soin  s’il  est  seul  compris  dans  la  ligature, 
et  s’il  n’est  pas  dépouillé  de  sa  tunique  celluleuse, 
cet  examen  importantétant  terminé,  on  serre  la  liga 
ture  en  se  conformant  aux  règles  établies  plus  haut 
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abandonné ,  ne  diffère  de  celui  que  nous  venons 
de  décrire  qu’en  ce  que  l’on  ne  découvre  l’artère 
que  grossièrement,  et  qu’on  l’entoure,  à  l’aide 
d’une  aiguille  courbe ,  d’un  fil  qui  embrasse  en 
même  temps  qu’elle  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  de  parties  environnantes  ,y  compris  même 
les  nerfs  et  les  veines  voisines.  Lorsque  la  ligature 
est  convenablement  serrée  ,  on  en  place  les  deux 
chefs  vers  un  des  angles  de  la  plaie,  que  l’on  panse 
alors  selon  l’art.  Si  c’est  une  ligature  indirecte  que 
l’on  a  pratiquée,  il  est  bon  après  avoir  recouvert 
la  plaie  accidentelle  ou  la  tumeur  sanguine  de  com¬ 
presses  résolutives  ,  d’établir  sur  elle  une  com¬ 
pression  méthodique  qui  s’oppose  au  renouvelle¬ 
ment  de  l’effusion  du  sang  hors  du  vaisseau  blessé. 

Si  au  contraire  on  a  pratiqué  une  ligature  directe, 
il  faut  toujours,  après  avoir  placé  un  fil  au-dessus 
de  la  blessure  ,  en  placer  un  second  au-dessous. 
On  trouve  encore  dans  quelques  ouvrages  moder¬ 
nes  le  précepte,  aujourd'hui  abandonné  par  tous 
les  bons  praticiens ,  de  placer  au-dessus  de  la  li¬ 
gature  qui  étreint  le  vaisseau  un  ou  plusieurs  au¬ 
tres  fils  que  l’on  nomme  ligatures  d’attente  ,  et 
que  l’on  ne  serre  que  quand  la  première  ne  rem¬ 
plit  pas  convenablement  son  but,  soit  qu’elle 
coupe  trop  tôt  le  vaisseau,  soit  qu’ayant  été  trop 
peu  serrée  elle  permette  au  sang  de  traverser 
l’artère  dans  le  point  où  elle  est  appliquée.  Mais 
l’expérience  a  prouvé  que  les  ligatures  d’attente 
sont  inutiles  ,  et  dans  beaucoup  de  cas  nuisibles  ; 
inutiles  ,  car  leur  présence  enflammant  le  tissu 
de  l’artère  ,  elle  devient  incapable  de  supporter 
l’action  du  fil  et  se  laissera  diviser  au  moment  où 
l’on  voudrait  le  serrer  ;  nuisibles  ,  non-seulement 
parce  que,  pour  les  appliquer,  il  est  nécessaire 
de  dénuder  le  vaisseau  dans  une  plus  grande  éten¬ 
due  ,  mais  encore  parce  qu’elles  l’irritent ,  l’en¬ 
flamment ,  souvent  même  le  coupent .  avant  la 
ligature  qu’elles  doivent  suppléer  ,  et  qu  elles  pro¬ 
voquent  ainsi  l’accident  qu’elles  sont  destinées  a 
prévenir. 

Dans  les  premières  heures  qui  suivent  l’applica¬ 
tion  d’une  ligature  autour  d’une  artère ,  il  se  forme 
autour  du  point  lié  et  du  fil  une  infiltration  et  un 
épanchement  de  sang ,  qui  bientôt  fait  place  à 
une  matière  blanche  et  plastique  ,  infiltrée  dans  le 
tissu  cellulaire.  Au  bout  de  peu  de  jours  ,  la  masse 
engorgée  représente  une  espèce  de  virole  fusi- 
1  forme,  adhérente  au  vaisseau,  qui  eu  occupe  le 
centre,  et  percée  sur  un  de  ses  côtés  ,  pour  laisser 
passer  le  fil ,  qu  elle  embrasse  au  contraire  tout 
entier  lorsque  ,  au  moment  de  l’opération  ,  on  i  a 
coupé  près  de  l’artère.  A  l’intérieur  ,  le  vaisseau, 
dont  les  parois  sont  en  contact  au  point  où  corres¬ 
pond  le  fil ,  est  rempli ,  depuis  ce  point  jusqu  à 
j  l’origine  des  artères  collatérales  les  plus  voisines  , 
par  un  caillot  qui  s’épaissit  et  devient  adhérent  à 
ses  parois,  dans  les  parties  où  elles,  ne  sont  pas  en 
contact.  Au  bout  de  quinze  ,  vingt  ou  vingt-  cinq 
i  jours ,  rarement  plus  ,  les  parties  embrassées  par 
la  ligature  sont  coupées  ;  celle-ci  se  détache  et 
tombe.  Après  sa  chute,  la  continuité  se  rétablit 
entre  les  deux  parties  opposées  de  la  tumeur  fu¬ 
siforme  dont  nous  avons  parlé  5  mais  alors  cette 
tumeur  est  pleine.  Elle  revient  peu  à  peu  sur  elle- 
îuème;  l’artère  et  la  tumeur  sont  changées  en  une 


espèce  de  ligament ,  qui  finit  lui-même  par  dispa¬ 
raître  ,  en  se  transformant  en  un  tissu  cellulaire 
qui  se  confond  avec  celui  des  environs.  Alors  le 
tronc  semble  se  dévier ,  pour  s’aboucher  avec  la 
branche  collatérale  supérieure  la  plus  voisine,  qui 
est  fortement  dilatée  ,  et  qui  en  forme  la  continua¬ 
tion.  Les  branches  qui  naissent  de  celle-ci,  dila¬ 
tées  elles-mêmes  ,  s’abouchent  avec  les  dernières 
extrémités  de  celles  qui  naissent  du  tronc  au-des¬ 
sous  du  point  où  il  a  été  lié  ;  c’est  par  le  moyen 
de  ces  dernières  que  le  sang,  suivant  une  marche 
rétrograde,  c'est-à-dire  marchant  des  rameaux 
ve*s  les  branches  et  de  celles-ci  vers  le  tronc  prin¬ 
cipal  ,  se  trouve  versé  dans  la  portion  de  ce  tronc 
située  au-dessous  de  la  lésion  ,  pour  de  là  repren¬ 
dre  son  cours  ordinaire. 

Il  est  de  la  plus  grande  importance,  avons-nous 
dit  ,  de  déterminer  d’une  manière  bien  précise  la 
situation  et  la  direction  du  vaisseau  sur  lequel  on 
veut  placer  une  ligature.  Indiquons  donc  rapide¬ 
ment  tout  ce  qui  peut  guider  le  chirurgien  dans 
cette  détermination  ,  mais  seulement  pour  les  ar¬ 
tères  principales.  Nous  commencerons  par  les  di¬ 
visions  de  l’aorte  ascendante ,  pour  terminer  par 
celles  de  l’aorte  abdominale. 

On  peut  lier  l 'artère  radiale  à  la  partie  inférieure 
et  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
moyen  de  l’avant-bras.  Près  du  poignet,  à  l’endroit 
où  l’on  explore  les  pulsations  lorsqu’on  veut 
reconnaître  l’état  du  pouls ,  il  est  facile  de  la 
mettre  à  découvert  par  une  incision  verticale 
le  long  de  la  face  antérieure  du  radius  ,  entre  le 
tendon  du  muscle  long  supinateur  et  celui  du  ra¬ 
dial  antérieur  :  la  peau  et  l’aponévrose  de  1  avant- 
bras  étant  divisées  ,  on  trouve  immédiatement  l’ar¬ 
tère  ,  qui  est  longée  en  dehors  par  le  nerf  radial. 
Au  tiers  supérieur  du  membre ,  l’artère  suit  une 
direction  oblique  de  dedans  en  dehors  et  de  haut 
en  bas.  Pour  en  déterminer  exactement  la  direc¬ 
tion  ,  M.  Lisfranc  (1)  veut  que  l’on  tire  une  ligne 
qui ,  partant  de  la  partie  moyenne  du  pli  du  bras, 
vienne  tomber,  après  un  trajet  de  trois  pouces  et 
demi ,  sur  la  face  externe  du  radius  ,  que  de  la 
partie  inférieure  de  celle-ci  on  en  tire  une  seconde 
qui  vienne  rejoindre  le  pli  du  bras  à  un  demi-pouce 
en  dehors  de  la  première ,  et  que  l’on  fasse  1  inci¬ 
sion  suivant  celle-ci.  Il  est  facile  de  voir  que  ,  pour 
que  des  mesures  aussi  exactement  déterminées 
pussent  fournir  un  guide  sur  à  l’instrument ,  il 
faudrait  que  l’avant-bras  frit  chez  tous  les  individus 
de  même  largeur  et  de  même  longueur  ,  et  1  on  sait 
assez  que  c’est  ce  qui  n’existe  pas.  Il  vaut  beau¬ 
coup  mieux  ,  comme  on  l’a  toujours  fait ,  prendre 
dans  les  membres  eux-mêmes  des  moyens  de  dé¬ 
termination,  et  inciser  suivant  une  ligne  qui  s’é¬ 
tendrait  de  l’apophyse  styloidedu  radius  a  la  réu¬ 
nion  du  tiers  externe  avec  le  tiers  moyen  du  pli  du 
bras,c’est-à  dire àpeu  près  parallèlement  aubord  du 
muscle  long  supinateur  ;  en  écartant  l’un  de  l’autre 
ce  muscle  et  le  radial  antérieur  ,  on  découvre  1  ar¬ 
tère  ,  qui  se  dirige  vers  le  pli  du  bras  ,  et  qu  il  est 
facile  de  saisir  et  de  lier. 

L 'artère  cubitale  peut  ,  comme  la  précédente  , 

(i)Voyez  Coster  ,  Manuel  des  operations  çhirurgi i- 
cales  ,  Paris, 
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être  liée  à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  et 
vers  son  tiers  supérieur.  Pour  la  découvrir  près  du 
poignet,  il  suffit  de  diviser  la  peau  et  l’aponévrose 
anti-braehiale,  à  l’aide  d’une  incision  d’un  pouce  et 
demi  à  deux  pouces,  verticalement  dirigée  le  long 
de  la  face  antérieure  du  cubitus,  entre  les  tendons 
du  muscle  cubital  antérieur  qui  est  en  dedans  ,  et 
celui  du  fléchisseur  sublime  qui  est  en  dehors.  Le 
nerf  cubital  est  au  coté  interne  de  l’artère.  Pour 
découvrir  l’artère  cubitale  au-dessus  de  sa  partie 
moyenne,  on  fait  à  la  peau  et  à  l’aponévrose  anti¬ 
brachiale  une  incision  de  trois  pouces,  dirigée  sur 
l’interstice  qui  sépare  le  bord  externe  du  muscle 
cubital  antérieur  de  celui  du  palmaire  grêle  et  du 
fléchisseur  sublime,  c’est-à-dire  suivant  une  ligne 
qui,  partant  de  la  partie  antérieure  du  condyle  in¬ 
terne  de  l’humérus  ,  viendrait  se  rendre  à  la  partie 
interne  de  l’os  pisiforme.  On  sépare  ensuite  ,  en 
procédant  de  bas  en  haut,  le  muscle  cubital  anté¬ 
rieur  que  l’on  rejette  en  dedans,  du  palmaire  grêle 
et  du  fléchisseur  sublime  que  l’on  repousse  en  de¬ 
hors  ,  et  l’on  découvre  l’artère  qui  se  dirige  vers 
la  partie  moyenne  du  pli  du  bras. 

Le  trajetde  l'artère  brachiale  estindiqué  par  une 
ligne  qui,  partant  de  la  réunion  du  tiers  antérieur 
avec  le  tiers  moyen  de  l’intervalle  qui  sépare  le 
tendon  du  muscle  grand  pectoral  de  celui  du  grand 
dorsal ,  viendrait  se  rendre  à  la  partie  moyenne  et 
antérieure  du  pli  du  bras,  en  côtoyant  à  partir  du 
tiers  supérieur  du  membre  le  bord  interne  du  mus¬ 
cle  biceps.  Une  incision  divisant  la  peau  et  l’apo¬ 
névrose  du  bras,  suivant  cette  direction  ,  peut  la 
découvrir  à  toutes  les  hauteurs.  Son  côté  interne 
est  côtoyé  par  le  nerf  médian, 'qu’il  faut  détourner; 
elle  est  aussi  embrassée  par  les  veines  brachiales, 
qu’il  faut  également  chercher  à  éviter.  Au  pli  du 
bras,  la  veine  médiane  céphalique  suit  la  même  di¬ 
rection  qu’elle  ,  et  n’en  est  séparée  que  par  une 
aponévrose  mince.  Pour  faire  commodément  cette 
opération,  le  membre,  couché  sur  un  point  d  'appui 
solide,  doit  être  porté  dans  le  sens  de  l’abduction  , 
et  fortement  tourné  en  supination. 

On  peut  pratiquer  la  ligature  de  Yartère  axil¬ 
laire  au  creux  de  l’aisselle,  au-devant  de  l’épaule, 
et  au-dessus  delà  clavicule.  Pour  lier  l’artère  axil¬ 
laire  dans  le  premier  de  ces  lieux,  le  malade  étant 
couché,  et  le  bras  étant  fortement  porté  dans  l’ab¬ 
duction  ,  il  faut  découvrir  par  une  incision  dirigée 
suivant  la  ligne  que  nous  avons  dit  indiquer  la  di¬ 
rection  de  l’artère  brachiale.  On  trouve  alors  la  fin 
de  l’artère  axillaire  ,  au  point  où  elle  va  devenir 
l’artère  du  bras  ,  embrassée  par  des  rameaux  ner¬ 
veux  considérables  ,  dont  il  faut  la  dégager  avec 
précaution,  pour  placer  la  ligature  autour  du  vais¬ 
seau  sans  les  y  comprendre.  Pour  lier  cette  artère 
au-devant  de  l’épaule  ,  on  peut  ,  si  la  maladie  en 
occupe  la  partie  inférieure,  pratiquer,  comme  l’a 
lait  Desault,  une  incision  de  trois  à  quatre  pouces 
d’étendue  sur  l’interstice  celluleux  qui  sépare  les 
bords  correspondans du  muscle  deltoïde  et  du  grand 
pectoral.  En  écartant  avec  précaution  ces  muscles 
l’un  de  l’autre  ,  on  peut  lier  le  vaisseau  ,  soit  au- 
dessous  du  tendon  du  muscle  petit  pectoral ,  soit 
derrière  ce  tendon  lui-même,  que  l’on  incise  s’il 
en  est  besoin  à  l’aide  d’une  sonde  cannelée  passée 
au  dessous  de  lui.  On  peut  encore  faire,  à  l’exem¬ 


ple  de  Chamberlaine,  une  incision  droite  et  paral¬ 
lèle  au  bord  inférieur  de  la  clavicule,  ou,  à  l'imi¬ 
tation  de  M.  Hodgson  ,  pratiquer  au-dessous  de 
cet  os  une  incision  courbe  dont  la  concavité  soit 
tournée  en  haut,  et  qui,  commençant  à  un  pouce 
de  l'articulation  sterno-claviculaire,  vienne  se  ter¬ 
miner  à  un  pouce  de  l’acromion.  Cette  incision  , 
droite  ou  courbe,  doit  diviser  la  peau,  les  fibres  du 
muscle  peaucier,  et  les  attaches  de  la  portion  cla¬ 
viculaire  du  muscle  grand  pectoral.  Quand  elle 
est  droite  ,  on  arrive  directement  sur  le  faisceau 
formé  par  la  veine  sous-clavière  et  les  nerfs  du  ple¬ 
xus  brachial;  quand  elle  est  courbe,  il  faut  relever 
le  lambeau  pour  découvrir  ces  parties.  Plus  on  se 
rapproche  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  , 
et  plus  ces  organes  sont  rapprochés  les  uns  des 
autres;  à  mesure  que  l’on  s’en  éloigne,  la  veine, 
qui  d’abord  recouvre  l’artère,  se  place  en  bas  et  en 
dedans  ,  et  les  nerfs  restent  en  haut ,  en  dehors  et 
en  arrière;  un  seul  d’entre  eux  est  accolé  à  la  par¬ 
tie  antérieure  de  l’artère.  C’est  avec  le  manche 
d’un  scalpel,  ou  avec  la  pointe  de  la  sonde  canne¬ 
lée  ,  plutôt  qu’avec  le  bistouri  ,  qu’il  faut  diviser 
le  tissu  cellulaire  qui  unit  ces  parties  les  unes  aux 
autres  ,  et  isoler  l’artère  avant  de  la  soulever  sur 
la  sonde  et  de  passer  derrière  elle  le  stylet-aiguille 
qui  Conduit  le  fil.  Ces  derniers  instrumens  doi¬ 
vent  être  engagés  entre  la  veine  et  l’artère. 

Pour  lier  l’artère  axillaire  au-dessus  de  la  clavi¬ 
cule  ,  le  sujet  étant  couché  sur  le  dos  ,  on  fait  for¬ 
tement  abaisser  l’épaule,  et  l’on  pratique,  parallèle¬ 
ment  au  bord  supérieur  de  la  clavicule,  une  incision 
etendue  depuis  le  bord  de  la  portion  claviculaire 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  jusqu’au  bord 
du  muscle  trapèze.  Quelques  chirurgiens  incisent 
verticalement  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  de  la  plaie  ,  pour  découvrir  plus  à  l’aise  l’es¬ 
pace  triangulaire  circonscrit  entre  la  clavicule  si¬ 
tuée  en  avant,  le  trapèze  et  le  plexus  brachial  si¬ 
tués  en  arrière  ,  et  les  muscles  scalènes  situés  en 
dedans.  Le  doigt  indicateur  porté  vers  la  partie 
interne  de  cet  espace  rencontre  l'interstice  des 
deux  muscles  dont  il  vient  d’être  parlé  ,  à  la  partie 
inférieure  duquel  se  trouve  l’artère  ,  encore  ap¬ 
puyée  sur  la  première  côte.  Le  tissu  cellulaire 
est  incisé  avec  beaucoup  de  précaution,  ou  divisé 
à  1  aide  de  l’extrémité  de  la  sonde.  Plusieurs  bran¬ 
ches  veineuses  ,  quelques  rameaux  nerveux  que 
l’on  rencontre,  sont  éloignés  et  ménagés  ;  la  veine 
jugulaire  ,  lorsqu’elle  gêne  l’opérateur  ,  est  saisie 
avec  un  crochet  mousse  et  attirée  en  dehors  par 
un  aide  ;  la  veine  axillaire  ,  accolée  à  la  partie  an¬ 
térieure  de  l’artère  ,  en  est  également  séparée  ; 
alors  une  sonde  cannelée  fortement  recourbée  à 
son  extrémité,  et  tenue  de  la  main  droite,  est  enga¬ 
gée  entre  ces  deux  vaisseaux  et  dirigée  d’avant  en 
arrière  au-dessous  de  l’artère  ,  tandis  que  le  doigt 
indicateur  gauche  ,  refoulant  les  nerfs  du  plexus 
brachial,  naturellement  placés  au-dessus  et  en  ar¬ 
riéré  de  l’artère  ,  vient  chercher  son  extrémité  de 
1  autre  côté  du  vaisseau  ,  pour  l’amener  au-dehors 
de  la  plaie  ;  on  n’a  plus  alors  qu’à  placer  la  ligature. 

Par  le  procédé  qui  vient  d’être  décrit ,  et  qui 
est  celui  que  l’on  emploie  le  plus  ordinairement, 
il  est  quelquefois  fort  difficile  d’isoler  complètement 
1  artère.  Pour  éviter  les  difficultés  que  l’on  ren- 
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î  contre  dans  cette  partie  de  l’opération  ,  M.  Du- 
puytren  a  indiqué  de  lier  l'artère  entre  les  deux 
■  scaiènes,  sur  la  première  côte,  où  elle  se  trouve 
séparée  des  nerfs  et  de  la  veine.  Dans  quelques 
cas,  il  commence  par  pratiquer  une  incision  sem¬ 
blable  à  celle  qui  forme  le  premier  temps  du  pro¬ 
cédé  qui  vient  d'être  précédemment  décrit;  d’au- 
;  très  fois  il  fait  sur  l’interstice  des  muscles  scaiènes, 
et  parellèlement  au  bord  postérieur  du  muscle 
I  sterno-cléido-mastoïdien ,  une  incision  de  deux 
i  pouces  d’étendue  j  qu’il  descend  jusque  près  delà 
i  partie  moyenne  de  la  clavicule  ;  l’une  ou  l’autre 
de  ces  incisions  étant  pratiquée  ,  il  cherche  l’in- 
I terstice  des  muscles  scaiènes;  puis,  engageant 
{dessous  le  scalène  antérieur  un  bistouri  boutonné 
I  ou  une  sonde  cannelée  qui  lui  sert  à  conduire  un 
!  bistouri  droit  ordinaire ,  il  incise  d’avant  en  arrière 
!  la  base  de  ce  muscle  ,  qui  se  retire  aussitôt  en  haut 
par  la  contraction  de  ses  fibres  séparées  de  leur 
i  point  d’attache.  L’artère  est  alors  seule  sur  la  pre- 
i  mière  côte,  et  il  est  facile  de  passer  au-dessous 
I  d’elle  la  sonde  cannelée  et  la  ligature.  Nous  nous 
!  sommes  assurés  qu 'après  avoir  fait  une  incision 
!  parallèle  à  l’interstice  des  muscles  scaiènes  ,  il  est 
!  très-facile  de  lier  l’artère  sur  la  première  côte  sans 
;  qu’il  soit  besoin  d’inciser  le  scalène  antérieur.  On 
I  évite  ainsi  le  danger  de  blesser  le  nerf  diaphrag¬ 
matique  qui  descend  le  long  de  ce  muscle. 

Par  ce  procédé  on  peut  lier  la  fin  de  Y  artère  sous- 
Iclavière ,  aussi  bien  que  l'origine  de  l’axillaire. 
Quand  on  veut  lier  le  tronc  même  de  la  première 
de  ces  artères  ,  il  faut  la  saisir  avant  son  passage 
i  entre  les  muscles  scaiènes.  Pour  cela  ,  le  malade 
j  étant  couché,  et  tenant  sa  tête  renversée  en  arrière 
|  et  du  côté  opposé  ,  on  fait ,  à  la  partie  inférieure 
;  du  cou  ,  une  incision  parallèle  au  bord  supérieur 
i  de  la  clavicule  ,  et  étendue  depuis  l’articulation 
sternale  de  cet  os  jusqu’au  delà  du  bord  externe 
du  muscle  sterno-mastoïdien  ;  une  seconde  inci¬ 
sion  ,  longue  de  deux  pouces  ,  parallèle  à  ce  bord  , 

;  est  abaissée  sur  la  première  ;  on  passe  alors  sous 
les  attaches  de  la  portion  claviculaire  du  muscle 
I  sterno-mastoïdien,  une  sonde  cannelée,  qui  sert  à 
j  conduire  un  bistouri  à  l’aide  duquel  on  la  divise 
jusqu’au  tendon  exclusivement.  Un  aide  relève  le 
i  lambeau,  alors  le  chirurgien  portant  le  doigt  en 
dedans  du  muscle  scalène  ,  dans  la  partie  la  plus 
j  inférieure  de  la  plaie,  rencontre  l’artère,  l’isole, 

I  et  passe  la  ligature.  Cette  opération  est  fort  déli— 

!  cate  ,  non-seulement  à  cause  de  la  profondeur  à 
laquelle  l’artère  est  placée ,  mais  encore  à  cause 
des  organes  nombreux  qui  l'environnent,  et  qu’il 
est  de  la  plus  haute  importance  de  ménager.  En 
I  effet,  les  nerfs  de  la  huitième  paire  et  le  diuphrag- 
i  matique  qui  passent  au-devant ,  le  ganglion  cervi- 
|  cal  supérieur  du  grand  sympathique  qui  est  placé 
derrière,  le  nerf  récurrent  qui  embrasse  l’artère 
|  sous-clavière  droite  et  sépare  la  gauche  de  l’œso- 
i  phage,  la  veine  sous-clavière  qui ,  placée  au  des- 
I  sous  quand  elle  est  vide ,  vient  quand  elle  est 
'remplie,  se  porter  au-devant  du  tronc  artériel 
|  correspondant ,  le  canal  thorachique  ,  qui ,  pour 
se  rendre  dans  la  veine  sous-clavière  gauche,  passe 
i  au-devant  de  l’artère  de  ce  côté  ,  enfin  ,  la  plèvre 
qui  revêt  le  côté  inférieur  de  l’une  et  de  l’autre, 
sont  autant  d’organes  dont  la  lésion  ne  saurait  être 


évitée  qu’en  se  servant  plutôt  de  l'ongle  pour  di¬ 
viser  le  tissu  cellulaire  que  de  l’instrument  tran¬ 
chant  ou  de  la  sonde  cannelée.  Enfin,  quoiqu’il 
faille  la  tenter  dans  les  cas  extrêmes ,  on  doit  peu 
compter  sur  la  réussite.  La  ligature  est  placée  si 
près  de  l’aorte  et  de  l’origine  des  artères  mammaire 
interne ,  thyroïdienne  inférieure ,  et  vertébrale  , 
qu’il  y  a  tout  lieu  de  croire ,  comme  l’observe 
Hogdson,  qu’à  la  chute  des  fils  l’effort  du  sang 
suffira  pour  chasser  le  caillot  trop  court,  et  détruire 
l’adhérence  trop  peu  étendue  que  son  action  mo¬ 
mentanée  aura  pu  faire  former,  quoiqu’on  ait  eu  le 
soin  d’éloigner  la  ligature  de  l’origine  de  ces  artères. 

Parmi  les  branches  de  la  carotide  externe ,  les 
unes  se  distribuent  à  l’extérieur  du  crâne ,  les 
autres  à  la  face,  et  les  dernières  se  portent  à  la 
partie  supérieure  du  cou  ,  ou  se  perdent  dans  le 
fond  de  la  fosse  zygomatique.  Les  artères  qui  ram¬ 
pent  à  la  surface  du  crâne  sont  toujours  faciles  à 
trouver  ,  mais  elles  sont  recouvertes  par  un  tissu 
cellulaire  fibreux  qui  les  rend  très-difficiles  à  saisir 
et  à  embrasser  par  le  fil;  c’est  par  la  compression 
latérale  exercée  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie 
que  l’on  arrête  toujours  facilement  et  sûrement 
les  hémorrhagies  qu’elle  fournissent.  Les  artères 
qui  se  distribuent  à  la  face  ,  situées  dans  des  par¬ 
ties  dont  l’épaisseur  est  peu  considérable ,  sont 
toujours  assez  superficiellement  placées  pour  qu'en 
entr’ouvrant  les  tégumens  ou  en  dilatant  légère¬ 
ment  la  plaie  dans  laquelle  elles  sont  comprises 
on  puisse  reconnaître  le  point  où  elles  sont  ouver¬ 
tes  ,  et  placer  une  ligature  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  blessure.  Au  contraire,  les  branches  qui  se 
distribuent  à  la  partie  supérieure  du  cou,  et  surtout 
celles  qui  s’enfoncent  dans  la  fosse  zygomatique, 
sont  si  profondément  cachées ,  qu’il  est  pour  la 
plupart  du  temps  impossible  de  les  mettre  à  décou¬ 
vert;  ejt  comme  la  même  difficulté  se  montre  pour 
le  tronc  même  de  la  carotide  externe,  c’est  ordi¬ 
nairement  celui  de  la  carotide  primitive  qu’on  lie 
pour  remédier  à  toutes  les  hémorrhagies  de  la  par¬ 
tie  supérieure  du  cou  et  delà  tête ,  qui  nepeuvent 
être  arrêtées  par  la  ligature  directe  ni  par  la  com¬ 
pression. 

La  ligature  de  l 'artère  carotide  primitive  a  été 
pratiquée  pour  la  première  fois  par  M.  A.  Cooper, 
et  depuis  lui  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens 
français ,  anglais  et  américains.  Le  malade  étant 
couché  sur  le  dos  ,  le  haut  de  la  poitrine  élevé,  et 
la  tête  renversée  légèrement  en  arrière,  le  chirur¬ 
gien  pratique  le  long  et  un  peu  en  dedans  du  bord 
antérieur  du  muscle  sterno-mastoidien  une  incision 
qui  s’étend  du  sternum  au  niveau  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  larynx,  et  qui  divise  la  peau  et  le  muscle 
peaucier.  Le  corps  du  muscle  sterno-mastoïdien 
est  écarté  en  dehors  par  un  aide  ,  qui  le  saisit  avec 
le  doigt  ou  avec  un  crochet  mousse.  On  découvre 
alors  dans  le  fond  de  l’incision  le  faisceau  formé 
par  l’artère  carotide,  la  veine  jugulaire  interne  , 
les  troncs  du  nerf  pneumo-gastrique  et  du  grand 
sympathique ,  enveloppés  dans  une  gaîne  cellu¬ 
leuse  commune,  et  croisés  par  le  muscle  omo- 
hyoïdien  ,  que  l’on  divise  s’il  gêne.  Cette  gaîne  est 
saisie  avec  une  pince  à  disséquer ,  et  ouverte  avec 
la  pointe  d’un  bistouri  que  l’on  conduit  avec  pré¬ 
caution;  une  sonde  cannelée  sert  ensuite  à  agran- 
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dir  en  haut  et  en  bas  cette  ouverture  ,  et  à  isoler 
complètement  l’artère  de  la  veine  jugulaire  ,  qui 
est  en  dehors  ,  et  des  nerfs  de  la  huitième  paire  et 
grand  sympathique  ,  qui  sont  plus  en  arrière  entre 
la  veine  et  l’artère. 

Lorsque  le  malade  est  couché  à  plat  sur  le  dos, 
la  tête  pendante ,  les  organes  contenus  dans  la 
poitrine  sont  fortement  attirés  en  haut ,  et,  dans 
cette  position  ,  ou  dans  toute  autre  où  la  tête  est 
fortement  inclinée  en  arrière  ,  Yartere  brachio-cè- 
phalique ,  attirée  au  niveau  de  la  première  cote, 
peut  être  assez  facilement  atteinte.  Pour  cela ,  le 
chirurgien  fait  à  la  peau  et  au  muscle  peaucier 
une  incision  qui  commence  auprès  du  tendon  du 
muscle  sterno-mastoïdien  gauche  et  se  termine  à 
la  partie  externe  ou  à  la  partie  inférieure  du  mus¬ 
cle  du  même  nom  du  côté  droit  ;  il  engage  ensuite 
au-dessous  de  celui-ci  une  sonde  cannele'e  qui  lui 
sert  à  conduire  un  bistouri ,  au  moyen  duquel  il 
coupe  son  insertion  au  sternum  ,  et ,  s’il  le  faut ,  à 
la  clavicule  ;  ensuite  il  cherche  avec  le  doigt  l’ar¬ 
tère  carotide,  suit  cette  artère  jusqu  au  point  où 
elle  se  sépare  de  la  sous-clavière,  et,  continuant 
de  se  rapprocher  de  la  crosse  de  1  aorte  ,  arrive  au 
tronc  brachiocéphalique,  qu’il  isole ,  et  autour 
duquel  il  passe  la  ligature.  Les  réflexions  que  nous 
avons  faites  pour  la  ligature  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière  s’appliquent  à  plus  forte  raison  a  celle  de  l’ar¬ 
tère  innommée.  Nous  avons  vu  cependant  un  chi¬ 
rurgien  écossais  qui  nous  a  assuré  l  avoir  pratiquée 
avec  succès  à  la  suite  d’une  blessure  de  la  sous- 
clavière. 

L 'artère  pédieuse  est  facile  à  lier.  Cette  artère 
suit  la  direction  d’une  ligne  qui ,  partant  du  mi¬ 
lieu  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ,  viendrait  se 
terminer  à  l’intervalle  du  premier  et  du  second  os 
du  métatarse.  Une  incision  faite  dans  cette  direc¬ 
tion  ,  et  qui  divise  la  peau  et  une  aponévrose 
mince  ,  la  met  facilement  à  découvert.  Elle  se 
trouve  placée  entre  le  tendon  du  muscle  extenseur 
du  gros  orteil  et  le  premier  des  tendons  du  muscle 
pédieux. 

L'artère  tibiale  anterieure  peut  être  liée  à  la  par¬ 
tie  inférieure  et  vers  le  tiers  supérieur  de  la  jambe. 
Immédiatement  au-dessus  de  l’articulation  du 
pied,  elle  est  appuyée  sur  le  tibia,  et  on  la  met 
facilement  à  découvert  par  une  incison  verticale 
qui  divise  la  peau  parallèlement  au  tendon  du 
muscle  jambier  antérieur,  et  qui  pénètre  dans  l’in¬ 
tervalle  qui  sépare  ce  muscle  de  l’extenseur  du 
gros  orteil  au  fond  duquel  elle  se  trouve  placée.  Au 
tiers  supérieur  de  la  jambe  ,  l’artère  tibiale  anté¬ 
rieure  ,  appuyée  sur  le  ligament  inter-osseux ,  est 
profondément  cachée  dans  l’intervalle  qui  sépare 
le  corps  du  muscle  jambier  antérieur  qui  est  en 
dedans,  des  extenseurs  des  orteils  qui  sont  en  de¬ 
hors.  Pour  reconnaître  cet  intervalle ,  il  suffit  de 
faire  contracter  les  muscles  de  manière  à  faire  re¬ 
lever  la  pointe  du  pied  ;  il  est  indiqué  par  une  dé¬ 
pression  longitudinale  :  c’est  parallèlement  à  lui 
qu’il  faut  inciser  la  peau  et  l’aponévrose  de  la  jambe. 
Le  muscle  jambier  antérieur  étant  refoulé  en  de¬ 
dans  et  les  extenseurs  en  dehors  ,  on  découvre 
l’artère  au  côté  externe  de  laquelle  est  le  nerf  ti¬ 
bial  antérieur,  et  qui  est  entourée  par  deux  vei¬ 
nes  que  l’on  peut  rarement  éviter  de  lier  en  même 


temps  qu’elle.  La  profondeur  a  laquelle  cette  ar¬ 
tère  est  placée  ,  et  la  contraction  involontaire  des 
muscles  rendent  souvent  difficile  1  application  de 
la  ligature. 

L 'artère  tibiale  postérieure  peut  également  être 
liée  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  vers  le 
tiers  supérieur  de  ce  membre,  la  portion  inférieure 
de  l’artère  tibiale  postérieure  descend  verticale- 
mentderrière  la  malléole  interne,  à  égale  distance 
de  cette  éminence  et  du  tendon  d’Achille;  elle  con¬ 
tourne  ensuite  la  malléole,  et  passe  au-dessus 
d’elle  sans  s’en  éloigner  ni  s’en  rapprocher  jusqu’au 
moment  où  elle  s’engage  sous  la  voûte  du  calca¬ 
néum.  Il  suffit ,  pour  la  mettre  à  découvert ,  de 
diviser,  par  une  incision  faite  suivant  cette  direc¬ 
tion,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  ,  et  les  brides 
aponévrotiques  au-dessous  desquelles  elle  est  pla¬ 
cée.  Pour  lier  cette  artère  au  tiers  supérieur  de  la 
jambe  ,  il  faut  que  ce  membre  soit  couché  sur  son 
côté  externe  et  fléchi  sur  la  cuisse  ,  afin  de  mettre 
les  muscles  de  la  partie  postérieure  dans  le  relâ¬ 
chement.  On  repousse  en  dehors  les  muscles  ju¬ 
meaux  ,  et  l’on  divise  par  une  incision  verticale  de 
trois  pouces  d  étendue ,  dirigée  perpendiculaire¬ 
ment  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  postérieure 
du  tibia  ,  la  peau  et  l’aponévrose  de  la  jambe,  puis 
les  attaches  du  soléaire  au  bord  interne  du  tibia  , 
puis  enfin  l’aponévrose  qui  revet  les  muscles  de  la 
couche  profonde  de  la  jambe  5  on  charge  un  aide 
de  tirer  en  dehors  la  lèvre  externe  de  la  plaie  à 
mesure  que  l’on  divise  les  tissus  ,  et  au  moment 
où  l’on  achève  la  section  de  l’aponévrose  ,  l’on  dé¬ 
couvre  l’artère  tibiale ,  d’autant  plus  obliquement 
dirigée  vers  le  creux  du  jarret  qu  on  1  a  découverte 
plus0  haute.  L’épaisseur  et  la  force  des  muscles 
qui  recouvrent  et  avoisinent  ce  vaisseau  rendent 
quelquefois  la  ligature  fort  difficile.  M.  Bouchet 
de  Lyon  a,  dans  un  cas  ,  été  obligé  d’inciser  en 
travers  le  bord  de  la  masse  formée  par  le  soléaire 
et  le  jumeau  interne  ,  que  leur  état  de  contraction 
empêchait  de  pouvoir  écarter  en  dehors. 

On  ne  lie  Y artère  péronière  que  vers  le  tiers 
moyen  de  la  jambe,  parce  qu’au-dessus  de  ce 
point  elle  se  rapproche  trop  de  la  partie  moyenne 
du  membre  et  qu’il  faudrait  diviser  toute  l’épaisseur 
des  muscles  du  mollet  pour  arriver  jusqu’à  elle,  et 
qu’au  dessous  elle  est  trop  déliée.  Pour  la  mettre 
à  découvert  ,  le  malade  étant  couché  sur  le  côté 
opposé,  on  pratique  à  la  hauteur  indiquée,  une  in¬ 
cision  de  deux  pouces  et  demi  ,  sur  la  ligne  qui  sé¬ 
pare  le  tendon  d’Achille  du  péroné;  et  lorsque 
l’on  a  divisé  l’aponévrose  qui  recouvre  les  muscles 
de  la  couche  profonde  du  membre  ,  on  rencontre 
l’artère  sous  le  bord  interne  ou  entre  les  fibres 
du  muscle  long  fléchisseur  propre  du  gros  or¬ 
teil. 

L 'artère  poplitée  suit  la  direction  d’une  ligne  , 
qui ,  partant  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse ,  vien¬ 
drait  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  ,  et  de 
dedans  en  dehors,  se  terminer  au  milieu  de  l’écar¬ 
tement  des  extrémités  supérieures  des  muscles  ju¬ 
meaux.  C’est  suivant  la  direction  de  cette  ligne 
qu’il  faut  pratiquer  une  incision  de  six  pouces  de 
longueur  ,  pour  mettre  cette  artère  à  découvert 
Elle  est  plongée  dans  une  grande  quantité  de  tissu 
cellulaire  ;  au-dessous  de  l’articulation  ,  elle  se 
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rouve  au  milieu  de  l’écartement  des  muscles  ju- 
ueaux;  au-dessus  ,  elle  correspond  au  milieu  de 
‘celui  des  condyles  du  fémur;  elle  est  placée  en 
|  dedans  du  nerf  sciatique  poplité  interne,  et  elle  est 
recouverte  en  qrrière  par  la  veine  poplitée  qui  y 
adhère  intimement. 

V artère  crurale  suit  la  direction  d’une  ligne 
qui,  partant  delà  partie  moyenne  de  l’espace  com¬ 
pris  entre  l’épine  antérieure  et  supérieure  de  l’os 
des  îles  et  de  celle  du  pubis,  viendrait ,  en  se  diri¬ 
geant  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  se  ter¬ 
miner  vers  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Accom¬ 
pagnée  par  la  veine  fémorale  et  par  le  nerf  crural  , 
elle  est  contenue  dans  une  espèce  de  gouttière  fa¬ 
cile  à  reconnaître  à  travers  les  tégumens  ,  et  dont 
les  côtés  sont  formés  ,  d’une  part ,  par  le  tendon 
des  muscles  psoas  et  iliaque  et  par  le  vaste  in¬ 
terne  ,  et  d’autre  part,  parle  pectine  et  les  adduc¬ 
teurs.  Elle  est  croisée  dans  sa  direction  par  le  mus¬ 
cle  couturier  qui,  placé  en  dehors  jusqu  au  tiers 
supérieur  environ  de  la  cuisse  ,  la  recouvre  ensuite 
dans  presque  toute  son  étendue,  excepté  tout-à- 
fait  inférieurement,  où  il  suffit  de  déranger  légère- 
rement  son  bord  antérieur  pour  la  mettre  à  décou- 

vert.  , 

On  peut  lier  l’artère  crurale  au  tiers  inférieur,  a 
la  partie  moyenne  ,  au  tiers  supérieur  ,  et  tout-à- 
fait  à  l’origine  de  la  cuisse.  Dans  tous  ces  points 
on  doit  faire  aux  tégumens  ,  et  suivant  la  direction 
indiquée  ,  une  incision  de  quatre  pouces  dont  la 
partie  moyenne  réponde  au  point  de  1  artère  sur 
lequel  on  veut  appliquer  la  ligature.  Au  tiers  in¬ 
férieur  de  la  cuisse  ,  cette  incision  est  à  peu  près 
parallèle  au  bord  antérieur  du  muscle  couturier  , 
et  il  suffit  de  repousser  ce  muscle  en  arrière  pour 
découvrir  la  gaîne  fibreuse  que  forme  a  1  artère  1  ex¬ 
pansion  du  tendon  du  troisième  adducteur  ;  on  in¬ 
cise  cette  gaîne  avec  précaution,  et  l’on  trouve  le 
vaisseau  ,  en  arrière  duquel  est  la  veine  ,  et  qu  il 
est  facile  d’isoler  et  d’embrasser  avec  la  ligature. 
A  la  partie  moyenne  du  membre ,  l’incision  tombe 
sur  le  corps  du  muscle  couturier,  qu’il  faut  détour¬ 
ner  en  l'attirant,  s’il  est  possible  ,  plutôt  en  haut 
qu’en  bas ,  afin  qu’après  l’opération  ,  la  plaie  ne 
présente  pas  son  fond  en  bas  et  son  ouverture  en 
haut.  Hunter  voulait  que  l’on  incisât  ce  muscle 
avec  une  sonde  cannelée  passée  en  travers  au-des¬ 
sous  de  lui  ;  mais  cette  section  est  inutile.  Le 
muscle  couturier  étant  détourné  ,  on  trouve  au 
fond  de  la  gouttière  indiquée  le  faisceau  formé  par 
les  vaisseaux  cruraux  ;  on  saisit  avec  une  pince  à 
disséquer  la  gaîne  fibreuse  de  ces  vaisseaux,  et  on 
;  lïncise  avec  précaution  avec  un  bistouri  porté  en 
dédolant;  on  déchire  avec  la  sonde  cannelée,  por¬ 
tée  en  haut  et  en  bas  ,  le  tissu  cellulaire  qui  1  u- 
nit  à  l’artère ,  et  celui  qui  unit  la  veine  à  ce  vais¬ 
seau  ;  on  passe  ensuite  la  ligature.  Au  tiers  supé¬ 
rieur  du  membre  ,  l’incision  tombe  eq  dedans  du 
muscle  couturier  ,  qu’il  est  à  peine  besoin  de  dé¬ 
ranger  pour  mettre  le  vaisseau  à  découvert.  On 
trouve  facilement  la  gaîne  du  vaisseau  séparée  de 
la  peau  par  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
tissu  cellulaire  et  par  l’aponévrose  fasciu  lata. 
Cette  gaîne  ouverte  ,  on  isole  l’artère  de  la  veine 
qui  est  en  dedans  ,  et  on  la  lie.  A  la  partie  la  plus 
supérieure  du  membre,  l’artère  est  encore  plus  su¬ 
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perficielle;  l’incision  partant  d’un  demi-pouce  au 
dessous  de  l’arcade  crurale  ,  la  découvre  aisément 
après  avoir  divisé  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ,  et  l’aponévrose  fascia  lata.  La  veine  est 
en  dedans  de  l’artère  ,  qu’elle  dépasse  un  peu  en 
avant  lorsqu’elle  est  remplie  ;  le  nerf  est  en  ar¬ 
rière  et  en  dehors. 

Pour  mettre  l’ artère  iliaque  externe  à  découvert, 
M.  A.  Cooper  pratique  à  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  une  incision  courbe  à  convexité  infé¬ 
rieure,  qui,  partant  de  la  partie  externe  de  l’anneau 
suspubien,  vient  se  terminer  auprès  et  en  dedans 
de  l’épine  iliaque  antérieure  supérieure,  en  passant 
près  de  l’arcade  crurale.  L’aponévrose  et  l’oblique 
externe,  les  fibres  des  muscles  oblique  interne  et 
transverse  sont  ensuite  divisées  dans  la  meme  di¬ 
rection  ;  on  reconnaît  l’ouverture  supérieure  du 
canal  inguinal  ,  et  le  cordon  testiculaire  qui  y 
passe;  on  soulève  ce  cordon ,  et  avec  lui  le  péri¬ 
toine  que  l’on  refoule  avec  précaution  de  bas  en 
haut;  on  découvre  alors  l’artère  iliaque  externe, 
séparée  en  dehors  du  nerf  crural  par  un  feuillet 
aponévrotique  qu’il  faut  respecter,  avoisinée  en 
dedans  par  la  veine  iliaque  qu  il  en  faut  séparer  à 
l’aide  du  manche  d’un  scalpel  ou  de  l’ongle  plutôt 
que  de  l’instrument  tranchant,  et  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  laquelle  est  accolé  un  rameau  nerveux 
assez  considérable  que  l’on  doit  également  déta¬ 
cher.  C’est  entre  ce  nerf  et  l’artère  qu’il  faut  d’abord 
introduire  la  sonde  cannelée  recourbée  qui  doit 
soulever  celle-ci;  on  dirige  ensuite  cet  instiument 
au  côté  interne  du  vaisseau  ,  entre  lui  et  la  veine, 
puis  au-dessous  de  lui ,  puis  enfin  à  son  côté  ex¬ 
terne.  L’artère  étant  soulevée  par  la  sonde  ,  il  ne 
reste  plus  qu’à  passer  la  ligature  à  l’aide  du  stylet- 
aiguille  et  à  la  serrer.  Cette  opération  a  réussi. 

L  incision  presque  transversale  de  M.  Cooper  ne 
permet  de  découvrir  l’artère  iliaque  externe  que 
près  de  sa  sortie  de  l’abdomen  ,  et  la  ligature  est 
appliquée  dans  un  pointtrop  rapproché  de  l’origine 
de  l’artère  épigastrique  ;  le  sang  ramené  dans  ce 
vaisseau  après  la  chute  du  fil ,  éprouve  peu  d  ob¬ 
stacle  à  chasser  le  caillot  trop  court  qui  s  est 

formé,  et  des  hémorrhagies  consécutives  mortelles 

peuvent  être  et  ont  été  l’effet  de  cette  disposition. 
On  évite  ces  inconvéniens  par  le  procédé  de 
M.  Abernethy ,  qui  permet  de  placer  la  ligatuie 
beaucoup  plus  haut.  Ce  célèbre  chirurgien  fait  ,  à 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  une  incision 
droite  de  quatre  pouces  d’étendue  ,  qui ,  partant 
d’un  demi-pouce  au-dessus  de  la  partie  moyenne 
de  l’arcade  crurale ,  s’élève  un  peu  obliquement 
de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  jusqu’à 
un  pouce  et  demi  en  dedans  de  l 'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  Les  parties  ci-dessus  in¬ 
diquées  sont  successivement  incisées  ,  en  commen¬ 
çant  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie ,  afin  de 
pouvoir  ,  lorsqu’on  est  arrivé  au  péritoine  ,  glisser 
entre  lui  et  les  muscles  abdominaux  le  doigt  indi¬ 
cateur  qui  sert  à  protéger  la  membrane  séreuse.  La 
suite  de  l’opération  se  pratique  comme  dans  le 
procédé  de  M.  Cooper. 

L’incision  proposée  par  M.  Abernethy  pour  lier 
l’iliaque  externe  ,  peut ,  étant  un  peu  plus  verti- 
cale  et  un  peu  plus  prolongée  ,  servir  à  lier  \  ilia- 
que  interne.  Il  suffit  pour  cela  ,  après  avoir  divisé 
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les  muscles,  de  soulever  le  péritoine  jusqu’à  la  di¬ 
vision  de  l’iliaque  primitive  ,  et  de  suivre  alors  la 
direction  de  l’iliaque  interne  ,  que  l’on  isole  avec 
les  ongles.  Il  vaut  également  mieux  se  servir  du 
doigt  pour  passer  le  fil ,  que  de  tout  autre  instru¬ 
ment  ;  pour  cela  ,  il  suffit , après  avoir  isolé  l’artère, 
de  placer  entre  la  pulpe  et  l’ongle  du  doigt  indi¬ 
cateur,  le  milieu  d’une  anse  de  fil  dont  on  retient 
les  chefs  dans  la  main  ;  ce  doigt  passe  ainsi  facile¬ 
ment  la  ligature  au-dessous  du  vaisseau;  et,  pen¬ 
dant  qu’on  le  retire  ,  on  empêche  qu’il  ne  la  ramène 
avec  lui ,  en  la  saisissant  avec  une  pince  ou  avec 
les  doigts  de  l’autre  main.  La  même  incision  ,  un 
peu  plus  prolongée  en  haut,  sert  à  découvrir  Y  ilia¬ 
que  primitive  ;  il  ne  faut  pour  cela  que  détacher 
le  péritoine  jusqu’au-dessus  de  la  division  de  cette 
artère  ,  et  procéder  ,  comme  il  a  été  dit ,  par  l’ilia¬ 
que  interne.  Ces  deux  opérations  ont  réussi. 

La  ligature  de  l’aorte  abdominale  n’a  été  pratiquée 
qu’une  seule  fois.  C’est  par  M.  A.  Cooper.  Ce  chi¬ 
rurgien,  après  avoir  fait  coucher  le  malade  sur  le 
dos  et  mis  les  muscles  abdominaux  dans  le  relâche¬ 
ment  ,  commença  par  faire  ,  le  long  de  la  ligne 
blanche  ,  une  incision  de  quatre  pouces  ,  légère¬ 
ment  courbe  à  gauche,  pour  contourner  l’ombilic. 
La  cavité  du  péritoine  étant  ouverte  ,  il  porta  la 
main  dans  l’aDdomen  ,  écarta  les  intestins,  arriva 
jusqu’à  l’aorte,  déchira  avec  son  ongle  le  péritoine 
de  chaque  côté  du  vaisseau,  l’isola,  passa  le  doigt 
dessous,  et  se  servit  de  cet  organe  pour  guider  l’ai¬ 
guille  mousse  avec  laquelle  il  passa  le  fil.  Le  ma¬ 
lade  mourut.  Nous  avons  réussi  ,  sur  un  chien  , 
h  lier  l’aorte  sans  intéresser  le  péritoine,  en  prati¬ 
quant  une  incision  à  la  région  lombaire  gauche. 
L’animal  est  mort  de  péritonite. 

Dans  ces  derniers  temps,  MM.  Thiéry,  Amussat 
et  Velpeau  ont  presque  en  même  temps  proposé  la 
torsion  comme  nouveau  moyen  hémostatique.  Le 
procédé  consiste  à  attirer  l’artère  divisée  à  la  sur¬ 
face  de  la  plaie  ,  à  la  fixer  à  l’aide  d’une  pince  , 
après  l’avoir  dépouillée  des  parties  molles  voisines, 
de  la  tordre  sur  elle-même  au  moyen  d’une  autre 
pince  ,  trois  à  huit  ou  dix  fois  ,  jusqu’à  ce  que  la 
partie  saisie  soit  rompue  ,  ou  jusqu’à  interruption 
de  la  perméabilité  du  vaisseau. 

Ce  moyen  n’a  pas  répondu  à  l’attente  des  au¬ 
teurs. 

Des  plaies  des  veines. 

Privé  d’agent  d’impulsion,  le  sàng  qui  coule  dans 
les  veines  exerce  si  peu  d’effort  contre  leurs  parois, 
que  les  plaies  de  ces  vaisseaux  ne  donnent  ordi¬ 
nairement  lieu  à  aucune  hémorrhagie  grave  ,  et 
qu  elles  guérissent  sans  qu’il  en  résulte  aucun  ob¬ 
stacle  aux  fonctions  du  vaisseau  blessé,  lequel  con¬ 
serve  son  calibre  ,  et  ne  reste  jamais  exposé  à  de¬ 
venir  le  siège  d’aucune  dilatation  analogue  à  cel¬ 
les  qui  se  manifestent  si  souvent  sur  les  artères  , 
dans  les  points  occupés  par  quelque  cicatrice. 

Cependant  les  plaies  qui  intéressent  les  veines 
ne  sont  pas  toutes  aussi  peu  dangereuses.  Lors¬ 
que  la  blessure  atteint  un  des  gros  troncs  renfer¬ 
més  dans  le  ventre  ou  dans  la  poitrine,  elle  est  des 
plus  graves,  et  elle  fait  ordinairement  périr  le  ma¬ 
lade  avec  tous  les  signes  d’une  hémorrhagie  interne, 
sans  qu’il  soit  possible  de  lui  opposer  aucun  se¬ 


cours  efficace.  Si  la  plaie  attaque  une  des  grosse! 
veines  placées  près  du  tronc,  à  l’origine  des  mem 
bres  ,  ou  si  elle  divise  une  veine  complètement  er 
travers  ,  l’écoulement  de  sang  qu’elle  fournit  est 
abondant,  il  ne  s’arrête  que  difficilement  de  lui. 
même,  et  pourrait  devenir  dangereux,  s’il  ne  suffi- 
sait,  en  général,  des  plus  simples  secours  de  l’art 
pour  le  suspendre  ,  et  pour  amener  la  guérison 
prompte,  avec  conservation  du  calibre  du  vaisseau 
quand  il  n’est  pas  complètement  divisé,  avec  in¬ 
terruption  du  calibre  quand  il  a  été  complètement 
coupé  en  travers.  Enfin,  quelles  que  soient  la  forme 
et  la  direction  de  la  plaie  et  le  calibre  du  vaisseau 
lésé  ,  toutes  les  causes  qui  agissent  de  manière  à 
gêner  la  circulation  veineuse  au-dessus  de  la  plaie 
donnent  à  l’écoulement  sanguin  un  caractère  d’o¬ 
piniâtreté  fort  remarquable.  Quelquefois  cet  ob¬ 
stacle  tient  à  la  manière  même  dont,  on  a  établi  la 
compression  destinée  à  arrêter  l’écoulement  du 
sang  ,  et  qui  est  telle  ,  qu’au  lieu  de  porter  sur  la 
plaie  ou  au-dessous  ,  elle  porte  au-dessus.  Dans 
quelques  cas,  c’est  une  tumeur  développée  au  voi¬ 
sinage  ou  dans  l’intérieur  des  grosses  veines  les 
plus  voisines  du  cœur  qui  s’oppose  au  libre  cours 
du  sang  veineux.  Nous  avons  vu  un  exemple  remar¬ 
quable  d’hémorrhagie  opiniâtre  survenue  à  la  suite 
de  l’avulsion  d’une  dent,  et  qui  était  occasionée 
par  l’obstacle  qu’apportait  à  la  circulation  une  tu¬ 
meur  fongueuse  qui  remplissait  la  veine  cave  su¬ 
périeure  et  l’une  des  veinesjugulaires.  Mais  le  plus 
souvent  l’obstacle  apporté  à  la  circulation  veineuse 
tient  à  la  manière  dont  s’exécute  la  respiration. 
Lorsque  cette  fonction  s’exécute  d’une  manière 
imparfaite  ou  est  suspendue  ,  comme  pendant  les 
efforts  que  fait  un  patient  auquel  on  pratique  une 
opération  pour  pousser  ou  retenir  ses  cris,  on  voit 
le  sang  s’échapper  avec  force  de  tous  les  points  de 
la  plaie  ,  et  ne  cesser  de  couler  que  quand  le  ma¬ 
lade  fait  quelques  inspirations  naturelles.  C’est  à 
M.  Dupuytren  que  l’on  doit  d’avoir  fait  connaître 
cette  cause  d’hémorrhagie,  très-fréquente  et  très- 
incommode  pendant  beaucoup  d’opérations  ,  et 
surtout  pendant  celles  qui  se  pratiquent  à  la  face, 
au  cou  ,  et  au  périnée. 

Symptômes .  Quelle  que  soit  la  cause  qui  entre¬ 
tient  l’écoulement  du  sang,  ou  reconnaît  que  celui- 
ci  est  veineux  et  non  artériel,  à  sa  couleur  noire,  à 
l’uniformité  de  son  écoulement ,  qui  augmente, 
quand  les  muscles  delà  partie  se  contractent, 
quand  le  blessé  fait  quelque  effort  d’expiration  et 
surtout  quand  on  établit  un  point  de  compression 
au-dessus  de  la  blessure ,  et  qui  s’arrête  quand  on 
comprime  au-dessous. 

Traitement.  Tant  que  l’hémorrhagie  veineuse 
n’est  pas  entretenue  par  un  obstacle  à  la  circula¬ 
tion  ,  il  suffit,  pour  l’arrêter  ,  d’établir  sur  la  plaie 
une  compression  tout-à-fait  analogue  à  celle  dont 
on  fait  usage  après  l'opération  delà  saignée,  c’est- 
à-dire  qui ,  sans  être  assez  forte  pour  interrompre 
la  circulation  dans  le  vaisseau,  soit  néanmoins 
suffisante  pour  lui  prêter  latéralement  un  point 
d’appui  qui  lui  permette  de  résister  à  l’effort  léger 
que  fait  le  sang  pour  s’échapper  à  travers  la  plaie 
faite  à  ses  parois.  Mais  lorsque  l’hémorrhagie  tient 
à  quelque  obstacle  à  la  respiration ,  il  faut  avant 
tout  s’occuper  de  le  faire  cesser.  Pendant  certaines 


PLAIES  DES  MUSCLES. 


11S 


extractions  de  tumeurs  fibreuses  du  sinus  maxill¬ 
aire  ,  de  tumeurs  cancéreuses  placées  au  cou  ,  de 
calculs  vésicaux  volumineux  ,  où  l’on  est  incom¬ 
modé  par  un  écoulement  continuel  et  abondant  de 
sang  noir,  il  suffit  d’engager  le  malade  à  suspendre 
;es  cris  et  à  respirer  profondément  la  bouche  lar- 

'  gie; 
ou 
3  de 

burnir  une  quantité  de  sang  alarmante  ,  c’est  en- 
’ore  en  employant  le  même  moyen  que  l’on  fait 
:esser  instantanément  et  sûrement  l’écoulement  du 
ang.  Lorsque  la  continuation  de  l’écoulement  du 
ang  dépend  de  quelque  obstacle  facile  à  enlever, 
omme  par  exemple  d’une  ligature  placée  entre  la 
daie  etle  cœur  ,  il  suffit  encore  d’enlever  cet  ob- 
tacle  pour  ramener  la  plaie  veineuse  aux  conditions 
i’une  plaie  résultant  d’une  saignée  ;  mais  quand 
'obstacle  est  impossible  à  reconnaître  et  à  enle- 
er,  comme  cela  a  lieu  toutes  les  fois  qu’il  dépend 
e  l’aplatissement  des  veines  principales  par  une 
umeur  ,  ou  de  leur  oblitération,  alors  l’hémorrha- 
ie  se  reproduit  d’une  manière  opiniâtre  ,  quel  que 
oit  le  moyen  que  l’on  emploie  pour  la  faire  cesser. 
,a  compression,  les  absorbans,  les  astringens,les 
typtiques,  sont  insuffisans.  Souvent  les  caustiques 
u  le  cautère  ne  suspendent  l’écoulement  du  sang 
ue  tant  quel’escharre  qu’ils  ont  produite  reste  en 
lace;  la  ligature  elle- même  n’est  pas  sûre,  puisque 
peine  a-t-on  lié  une  branche  ou  un  orifice  ,  que  , 
as  suites  des  communications  nombreuses  établies 
ntre  les  diverses  parties  du  système  veineux  ,  lé- 
oulement  se  reproduit  par  une  multitude  d’autres 
rifices  plus  petits.  Dans  ce  cas  ,  le  chirurgien  n’a 
'autre  parti  à  prendre  que  de  placer  une  liga- 
ire  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  ,  si  c’est 
n  vaisseau  qui  a  été  ouvert  latéralement  qui  four- 
it  le  sang  ,  ou  de  lier  l’orifice  principal,  si  c’est 
i  surface  d’une  plaie  qui  fournit  l’hémorrhagie, 
t  de  cautériser  ensuite  ou  de  comprimer  forte- 
lent  les  autres  points  d’où  le  sang  s’écoule  en 
appe.  Mais  il  ne  doit  pas  ignorer  que,  dans  les 
jas  que  nous  avons  supposés,  l’hémorrhagie  se 
^produit  ordinairement  malgré  tous  ses  efforts  , 
t  que  les  pertes  de  sang  continuelles  et  réité¬ 
rés  que  le  malade  éprouve  ne  tardent  pas  à  l’é- 
uiser  ,  et  à  amener  plus  ou  moins  promptement 
\  mort.  :,■■■*) 

Des  plaies  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Toutes  les  plaies  qui  ont  quelque  profondeur 
t  quelque  étendue  ,  surtout  lorsqu’elles  attei- 
nent  un  tronc  veineux  ou  artériel ,  intéressent  un 
lus  ou  moins  grand  nombre  de  troncs  lymphati- 
ues  ;  mais  les  accidens  qui  pourraient  faire  re- 
onnaître  leur  blessure  restent  inaperçus  au  mi- 
eu  de  ceux  qui  accompagnent  la  lésion  des  autres 
ssus ,  et  qui  sont  beaucoup  plus  apparens.  Ce 
est  en  quelque  sorte  que  dans  les  cas  fort  rares 
ù  une  plaie  ne  divise  que  fort  peu  de  parties, 
armi  lesquelles  se  trouvent  quelques  troncs  lym- 
hatiques ,  que  l’on  peut  étudier  les  caractères 
ropres  à  cette  lésion  :  on  l’observe,  par  exemple, 
uelquefois  à  la  suite  de  la  saignée  du  bras  et  du 
ed.  Elle  est  facile  à  reconnaître  à  l’écoulement 


rement  ouverte  ,  pour  faire  cesser  1  hemorrha 
:t  quand  après  que  l’opération  est  terminée  , 
iprès  une  blessure  reçue  ,  la  plaie  continue 


de  lymphe  que  la  plaie  fournit,  et  qui  est  tel,  que, 
dans  quelques  cas  ,  il  arrête  la  cicatrisation  prête 
à  se  faire,  et  que  la  plaie  prend  le  caractère  fistu- 
leux.  D’autres  fois  la  cicatrice  se  forme ,  mais  il 
s’élève  au-dessous  d’elle  une  petite  tumeur  molle, 
transparente  quand  la  peau  n’est  ni  épaissie  ni 
altérée,  qui  disparaît  par  la  compression,  et 
reparaît  peu  de  temps  après  que  la  compression  a 
cessé. 

Le  traitement  de  cette  maladie  consiste  à  com¬ 
primer  la  plaie  ,  et ,  quand  ce  moyen  ne  suffit  pas, 
à  la  cautériser  légèrement  avec  le  nitrate  d’argent. 
La  compression  est  aussi  le  premier  moyen  que 
l’on  doive  opposer  aux  tumeurs  dont  il  vient  d’être 
parlé  ;  mais  quand  ce  moyen  a  échoué  ,  il  faut  les 
ouvrir  et  appliquer  le  nitrate  d’argent,  comme 
lorsqu’il  y  a  une  plaie. 

Des  plaies  des  muscles.  % 

Les  muscles  peuvent  être  affectés  de  plaies  , 
soit  dans  leur  corps  ,  soit  dans  leurs  tendons. 

Lorsque  la  solution  de  continuité  est  parallèle 
aux  fibres  de  ces  organes,  elle  n’est  ordinairement 
accompagnée  d’aucun  écartement,  et  elle  guérit 
facilement  h  l’aide  d’un  pansement  simple  et  des 
moyens  ordinaires  ;  mais  lorsque  ces  organes  sont 
divisés  en  travers  ,  leur  division  présente  au  con¬ 
traire  le  plus  grand  écartement  dont  les  plaies 
soient  susceptibles  ,  parce  que  les  deux  portions 
du  muscle  coupé  se  rétractent  ,  chacune  de  son 
côté,  vers  son  point  d’attache.  Cet  écartement  est 
proportionné  à  la  longueur  des  fibres  du  muscle  ; 
aussi  lorsque  cet  organe  est  séparé  en  deux  moi¬ 
tiés  égales,  les  deux  moitiés  se  rétractent  de  la 
même  longueur  ;  et  lorsqu’au  contraire  il  est  divisé 
en  deux  parties  d’inégale  longueur  ,  la  quantité 
dont  celles-ci  se  rétractent  est  proportionnée  à 
leur  longueur  respective,  de  sorte  que  quand  la 
division  porte  sur  le  tendon  ,  la  portion  de  celui- 
ci  qui  correspond  au  corps  du  muscle  se  rétracte 
seule  ,  à  moins  que  l’autre  ne  s’insère  à  quelque  os 
susceptible  d’être  entraîné  par  un  muscle  antago¬ 
niste  de  celui- qui  est  divisé.  Il  résulte  de  là  que  , 
dans  certains  cas  ,  c’est  sur  les  deux  bords  de  la 
plaie  que  doivent  agir  avec  une  égale  force  les 
moyens  à  l’aide  desquels  on  se  propose  de  les  ra¬ 
mener  au  contact  et  de  les  y  maintenir  ;  que  dans 
d’autres  cas  ,  ces  moyens  ,  bien  qu’appliqués  sur 
les  deux  côtés  de  la  solution  de  continuité,  doi¬ 
vent  agir  avec  une  force  inégale;  et  qu’enfin , 
dans  d’autres  cas ,  ils  ne  doivent  agir  que  sur  un 
des  côtés  du  muscle  blessé,  pour  le  rapprocher  de 
celui  qui  reste  immobile.  Quelle  que  soit  l’effica¬ 
cité  avec  laquelle  agissent  ces  moyens,  la  réunion 
s’opère  ,  comme  partout  ailleurs  ,  au  moyen  d’une 
production  cellulo-fibreuse  d’autant  plus  étendue 
et  moins  résistante  que  le  rapprochement  a  été 
moins  complet.  Très-souvent,  lorsque  surtout  l’on 
permet  à  la  partie  d’exécuter  trop  tôt  des  mouve- 
mens ,  cette  production  ,  encore  trop  faible  pour 
résister  aux  efforts  du  muscle,  cède  et  s’étend,  et 
les  mouvemens  perdent  d’autant  de  leur  étendue 
et  de  leur  énergie. 

Traitement.  Le  traitement  des  plaies  en  loug 
des  muscles  et  des  tendons  ne  diffère  pas  de  celui 
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des  plaies  considérées  en  général  ;  mais  c’est  prin¬ 
cipalement  dans  les  cas  où  un  muscle  ou  son  ten¬ 
don  sont  coupés  entravers,  que  la  position  est 
d’un  secours  efficace  ;  cette  position  doit  être  telle, 
que  les  deux  points  d’attache  du  muscle  divisé 
soient  rapprochés  autant  que  possible.  Le  bandage 
unissant  est  aussi  d’un  grand  secours  dans  ces  cas  ; 
mais  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  qu’il  agit  prin¬ 
cipalement  sur  la  peau  ,  que  sans  la  position  il  se¬ 
rait  tout-à-fait  inefficace  ,  et  qu’il  est  utile  ,  plutôt 
parce  qu’il  maintient  les  parties  dans  la  position 
requise ,  que  parce  qu’il  les  rapproche  effecti¬ 
vement. 

Ces  deux  moyens  ,  aidés  d’un  pansement  simple, 
suffisent  ordinairement  pour  conduire  les  plaies 
des  muscles  et  des  tendons  à  une  guérison  facile, 
car  il  est  rare  qu’il  s’y  développe  une  inflamma¬ 
tion  assez  vive  pour  que  l'on  soit  obligé  de  la  cal 
mer  par  des  moyens  directs  ;  mais  ils  doivent  être 
continués  pendant  long-temps  encore  après  que 
la  cicatrisation  de  la  plaie  est  opérée,  parce  qu’il 
ne  suffit  pas  que  les  parties  séparées  par  l’accident 
soient  réunies,  il  faut  encore  que  le  moyen  d’u¬ 
nion  ait  acquis  assez  de  solidité  pour  supporter 
sans  allongement  et  sans  rupture  les  efforts  des 
contractions  du  muscle.  C’est  surtout  quand  la 
plaie  affecte  les  tendons  que  cette  précaution  est 
indispensable  ;  il  faut  quelquefois  attendre  que 
plusieurs  mois  soient  écoulés  avant  de  permettre 
les  mouvemens  de  la  partie.  (Voyez  Ruptures.) 

Nous  ne  répéterons  pas  ce  que  nous  avons  dit, 
en  parlant  des  moyens  de  réunion  des  plaies  en 
général,  sur  l’inutilité  des  bandelettes  agglutina- 
tives,  qui  n’agissent  que  sur  les  tégumens  ,  et  sur 
les  inconvéniens  des  sutures ,  qui  irritent  les  or¬ 
ganes  musculaires  et  en  rendent  la  section  plus 
facile  et  plus  prompte  en  les  enflammant  et  sol¬ 
licitant  leur  contraction ,  pour  prouver  que  ces 
deux  sortes  de  moyens  ne  sauraient  être  employés 
avec  avantage  dans  les  cas  dont  il  s’agit.  Nous 
avons  fait  connaître  ,  en  parlant  de  la  suture  ,  les 
cas  qui  font  exception  à  cette  règle. 

Les  anciens  pratiquaient  la  suture  des  tendons 
récemment  divisés,  ou  dont  les  bouts  s’étaient  ci¬ 
catrisés  isolément.  Cette  opération ,  long-temps 
abandonnée  ,  a  été  reproduite  par  Meyard  et  Bie- 
naise,  qui  la  faisaient  au  moyen  d’une  aiguille  re¬ 
courbée  à  la  manière  d’une  faucille ,  sur  ses  bords, 
tous  deux  tranchans,  parce  que  sous  cette  forme 
elle  était  mieux  adaptée  à  la  direction  parallèle  des 
fibres  des  tendons,  qu’on  ne  courait  pas  le  risque 
de  couper  en  travers.  Quand  la  plaie  est  récente, 
faut-il  n’embrasser  que  le  tendon  dans  l’anse  for¬ 
mée  par  le  fil?  Quand  cette  plaie  est  cicatrisée, 
faut-il  inciser  les  tégumens  pour  mettre  le  tendon 
à  découvert?  Doit-on  toujours,  dans  la  crainte 
d’exposer  le  tendon  à  l’air  et  d’en  provoquer  l’ex¬ 
foliation,  embrasser  avec  lui  les  tégumens  et  le 
tissu  cellulaire  qui  le  recouvrent? Les  chirurgiens 
qui  ont  préconisé  la  suture  des  tendons  ne  sont 
pas  d’accord  à  ce  sujet ,  et  nous  avouons  que  nous 
n’avons  par  devers  nous  aucune  donnée  qui  puisse 
nous  aider  à  résoudre  cette  question.  La  plus  forte 
objection  que  l’on  ait  faite  à  la  suture  des  tendons, 
est  que  cette  opération  ne  peut  que  corriger  la 
difformité  qui  résulte  quelquefois  de  la  maladie, 


mais  qu’elle  ne  peut  jamais  rendre  aux  parties  les 
mouvemens  perdus  ;  parce  que  le  tendon  blessé  se 
soude  de  toutes  parts  au  tissu  cellulaire  et  aux  té¬ 
gumens,  qui  le  fixent  invariablement  dans  le  lieu 
qu’il  occupe;  c’est  une  erreur.  Nous  avons  eu  oc¬ 
casion  de  voir  un  ancien  militaire,  auquel  cette 
opération  avait  été  pratiquée  pour  réunir  les  deux 
bouts  de  l’un  des  tendons  fléchisseurs  de  la  main, 
divisé  par  un  coup  de  sabre,  et  nous  nous  sommes 
asssurés  que  cet  homme  avait  conservé  toute  la 
liberté  de  ses  mouvemens.  Le  tendon  recousu,  et 
présentant  une  nodosité  apparente  à  l’endroit  où 
la  réunion  avait  eu  lieu,  avait  en  effet  contracté 
des  adhérences  avec  la  peau  ;  mais  celle-ci  était 
entraînée  par  lui ,  et  s’enfoncait  en  formant  une 
cavité  digitale,  chaque  fois  que  le  muscle  se  con¬ 
tractait.  Cette  observation  nous  semble  prouver 
que  la  suture  appliquée  aux  divisions  des  tendons, 
a  été  frappée  d’une  proscription  trop  générale,  et 
que,  dans  certains  cas  ,  011  pourrait  la  tenter  avec 
avantage.  Il  est  bien  entendu  toutefois  que  jamais 
elle  ne  peut  tenir  lieu  seule  de  la  position  et  des 
bandages ,  et  que  ces  moyens  devraient  toujours 
être  employés  concurremment  avec  elle. 

Des  plaies  des  os. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  en 
parlant  de  l'inflammation  des  os,  et  ceux  que  nous 
avons  donnés  dans  tes  généralités  placées  à  la  tête 
des  solutions  de  continuité  sur  là  théorie  de  la  for¬ 
mation  du  cal,  nous  dispenseront  de  donner  ici  de 
grands  développemens  à  l’histoire  des  plaies  du 
tissu  osseux,  parce  que  ces  solutions  de  continuité, 
toujours  produites  par  instrumens  tranchans  ou 
piquans,  sont  presque  constamment  accompagnées 
de  fêlures  ou  d’éclats  plus  ou  moins  considérables, 
qui  en  font  alors  de  véritables  fractures  ,  et  parce 
que  ,  dans  les  cas  mêmes  où  ces  fêlures  n’ont  pas 
lieu  ,  et  où  il  n’y  a  véritablement  que  plaie  à  l’os , 
celle-ci  guérit  comme  une  fracture  et  par  le  même 
mécanisme  que  celui  du  cal  proprement  dit.  Tou¬ 
tefois  ,  lorsque  ces  solutions  de  continuité  sont 
bornées  aux  points  qui  ont  été  en  contact  immé¬ 
diat  avec  l’instrument  vulnérant,  elles  présentent 
quelques  particularités  que  nous  allons  faire  con¬ 
naître. 

Quelle  que  soit  la  direction  dans  laquelle  l’in¬ 
strument  vulnérant  ait  été  mù  par  rapport  à  la 
surface  de  l’os  et  la  profondeur  de  la  division  , 
c’est-à-dire  qu’il  n’y  ait  produit  qu’une  piqûre, 
qu’une  simple  marque  ( hédra ),  ou  qu’il  ait  fait  une 
incision  (eccopé),  ou  qu’il  ait  soulevé  un  éclat  sans 
le  détacher  (  diacopè  ) ,  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  restent  dans  l’état  où  le  coup  les  a  mis , 
et  ne  tentent  point  à  se  rapprocher  ;  majjs  cette  cir¬ 
constance  n’apporte  aucun  obstacle  à  la  guérison, 
elle  n’empêche  pas  de  réunir  les  parties  molles 
comme  s’il  n’y  avait  point  de  plaie  à  l’os  ,  et  les 
blessures  de  guérir  tout  aussi  bien  que  si  cette 
complication  n’existait  pas.  Il  faut  pourtant  en  ex¬ 
cepter  les  c#s  où  l’os  blessé,  faisant  partie  des  pa¬ 
rois  d’une  cavité,  et  la  solution  de  continuité  affec¬ 
tant  toute  son  épaisseur  ,  ou  ,  ce  qui  revient  au 
même,  l’instrument  vulnérant  n’ayant  agi  qu’à  sa 
surface,  mais  ayant  produit  un  ébranlement  tel  ,  : 
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jue  la  table  interne  de  l’os  est  fracturée,  il  peut 
résulter  de  ces  désordres  quelque  dommage  pour 
les  organes  contenus  dans  la  cavité;  mais  alors  les 
accidens  dépendent  moins  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité  éprouvée  par  l’os,  que  de  la  lésion  des  parties 
qu’il  est  destiné  à  protéger  ,  et  l’histoire  en  appar¬ 
tient  aux  blessures  de  ces  parties.  Quand  l’instru¬ 
ment  vulnérant  a  complètement  détaché  un  éclat 
;  plus  ou  moins  considérable  de  l'os  (  aposkeparnis- 
mos  ),  ainsi  que  le  lambeau  des  parties  molles  qui 
le  recouvrent,  il  n’y  a  rien  autre  chose  à  faire  que 
de  panser  la  plaie  comme  une  plaie  avec  perte  de 
substance  ordinaire;  quand  au  contraire  la  pièce 
i’os  seule  est  enlevée  ,  il  faut  réappliquer  les  par¬ 
ties  molles  sur  la  plaie  de  l’os  ,  sans  s’occuper  de 
Scelui-ci.  Magatus  voulait  que  ,  dans  les  cas  où  la 
perte  de  substance  est  éprouvée  par  le  crâne  ,  on 
remplaçât  la  pièce  d’os  enlevée  par  une  plaque  dW, 
que  l’on  aurait  placée  sur  l’ouverture  ,  par  dessus 
laquelle  on  aurait  appliqué  le  lambeau  des  tégu- 
mens.  Nous  ne  connaissons  aucun  exemple  de 
l’emploi  de  ce  procédé. 

Autrefois,  dès  qu’une  pièce  d’os  était  complè¬ 
tement  séparée,  on  était  dans  1  habitude  ,  lors 
même  qu’elle  tenait  encore  aux  parties  molles,  de 
a  détacher  complètement.  Ambroise  Paré,  ayant 
eu  à  traiter  une  plaie  de  tête  dans  laquelle  une 
E>ièce  complètement  détachée  du  crâne  adhérait 
>ar  sa  face  externe  aux  parties  molles  ,  la  replaça 
ur  l’ouverture  ,  et  vit  cette  pratique  couronnée 
)ar  le  succès.  Son  exemple  a  depuis  été  suivi  par 
Leaulté  ,  Platner  ,  et  d’autres  chirurgiens  qui  ont 
également  réussi. 

Des  plaies  du  cerveau. 

Il  est  fort  rare  que  des  instrumens  piquans, 
tranchans  ou  contondans  ,  portent  leur  action  jus¬ 
que  sur  la  substance  du  cerveau  ,  sans  produire  en 
même  temps  un  grand  désordre  dans  la  texture  de 
la  boîte  osseuse  qui  le  contient;  dans  ce  cas,  la 
blessure  rentre  dans  celles  dont  nous  tracerons 
l’histoire,  à  l’occasion  des  fractures  du  crâne.  Sou¬ 
vent  encore,  le  corps  vulnérant  n’a  point  produit 
d’esquilles  ni  d’enfoncement  des  os  ;  mais  il  est 
resté  implanté  dans  la  substance  cérébrale  ou 
perdu  dans  la  tête  :  il  en  sera  question  à  l’occasion 
des  corps  étrangers.  Enfin ,  dans  quelques  cas , 
l’instrument  vulnérant  n’est  point  resté  dans  la 
plaie  ,  et  n’a  produit  aux  os  et  au  cerveau  qu’une 
solution  de  continuité  nette  et  simple. 

Mais ,  quelle  que  soit  la  cause  de  semblables 
blessures  ,  qu’elles  aient  été  produites  par  un  ins¬ 
trument  piquant ,  tranchant  ou  contondant,  l’ex¬ 
périence  a  prouvé  qu’elles  sont  constamment  et 
instantanément  mortelles  quand  elles  attaquent  la 
moelle  allongée  ;  qu’elles  le  sont  tout  aussi  sûre¬ 
ment,  mais  un  peu  moins  rapidement  quand  elles 
atteignent  les  parties  centrales  placées  à  la  basse 
de  la  masse  encéphalique  ;  et  qu’enfin  celles  qui 
affectent  la  périphérie  des  hémisphères  peuvent 
seules  guérir  ,  quoique  difficilement. 

C’est  donc  de  ces  dernières  seules  qu  il  peut 
être  question  ici . 

Le  diagnostic  de  ces  plaies  est  toujours  facile  ; 
la  simple  inspection  suffit  pour  constater  l’ouver¬ 


ture  du  crâne  ,  et  l'examen  le  môiiis  attentif  pour 
reconnaître  qu’avec  le  sang  qui  s’écoule  de  la 
plaie ,  il  s’échappe  une  sorte  de  bouillie  grisâtre 
qui  n’est  autre  chose  que  la  substance  cérébrale. 
Quand  l’ouverture  faite  aux  os  est  large  ,  on  peut 
même  distinguer  à  l’œil  la  solution  de  continuité 
du  cerveau  et  de  ses  enveloppes  membraneuses. 
Mais  lorsque  la  plaie  est  longue  et  étroite  ,  comme 
l’est,  par  exemple  ,  celle  qui  résulte  d’une  piqûre, 
ce  n’est  qu’en  se  faisant  représenter  l’instrument 
vulnérant  et  en  s’informant  de  la  profondeur  à  la¬ 
quelle  il  a  pénétré  ,  ou  en  portant  un  stylet  dans 
la  plaie  que  l’on  peut  constater  physiquement  et 
l’ouverture  du  crâne  et  la  lésion  du  cerveau  ;  dans 
ce  dernier  cas ,  il  faut  engager  le  stylet  avec  la 
plus  grande  précaution  afin ,  de  ne  point  augmenter 
le  désordre  déjà  très-grave. 

Un  phénomène  bien  digne  de  remarque  ,  c’est 
que  ,  dans  beaucoup  de  ces  cas  ,  la  lésion  des  hé¬ 
misphères  cérébraux  ne  produit  aucun  accident 
primitif  grave.  Les  piqûres  et  les  plaies  par  ins¬ 
trumens  tranchans  n’occasionent  souvent  aucun 
des  phénomènes  de  la  commotion  ;  les  plaies  cou- 
tuses  elles-mêmes ,  celles  qui  sont  produites  par 
un  coup  d’arme  àfeu  ,ne  produisent  souvent  qu’une 
commotion  ,  dont  les  effets  sont  instantanés  ,  et 
par  conséquent  légère.  Mais  s  il  n’existe  pas  d’ac- 
cidens  primitifs  ,  il  en  survientpresque  toujours  de 
consécutifs  qui  compromettent  la  vie  du  sujet  : 
ces  accidens  sont  ceux  de  ia  compression  cérébrale 
(  voyez  Fracture  du  crâne  ),  et  ceux  de  l’inflam¬ 
mation  du  tissu  du  cerveau  (  voyez  Cerebrite  ).  Le 
premierne  peut  guère  se  manifester  que  quand  la 
plaie  est  étroite  et  longue,  de  manière  à  ne  pas 
pouvoir  donner  une  issue  facile  au  sang  ou  au  pus. 
11  survient  souvent  à  la  suite  des  piqûres ,  et  quel¬ 
quefois  aussi  à  la  suite  des  coups  d’arme  à  feu  : 
il  est  rare  après  les  plaies  par  instrument  tranchant. 
L’inflammation  du  cerveau  survient  presque  tou¬ 
jours  du  cinquième  au  douziètne  jour ,  quelle  que 
soit  la  cause  delà  blessure.  Toutefois,  à  profon¬ 
deur  égale  ,  elle  n’est  pas  plus  fréquente  qu’après 
|es  plaies  par  instrument  tranchant;  elle  est  iné¬ 
vitable  après  les  plaies  contuses.  Le  pronostic  de 
toutes  ces  plaies  du  cerveau  est  donc  très-grave  : 
mais  celui  des  plaies  par  un  instrument  tranchant 
l’est  moins  que  celui  des  piqûres  et  des  plaies  con¬ 
tuses,  et  celui  de  ces  dernières  est  le  plus  grave 
de  toutes. 

Traitement.  Le  traitement  des  plaies  du  cer¬ 
veau  est  fort  simple.  Il  consiste  a  prévenir  et  à 
combattre  l’inflammation  de  ce  viscère  par  un  pan¬ 
sement  simple,  des  fomentations  d’eau  froide,  in¬ 
cessamment  réitérées,  et  surtout  par  des  saignées 
de  pied  ,  des  saignées  des  artères  temporales  ,  des 
applications  de  sangsues  derrière  des  oreilles  dont 
on  fait  couler  quelques  piqûres,  sans  discontinuer 
pendant  plusieurs  jours  ,  et  par  l’emploi  bien  di¬ 
rigé  des  dérivatifs  sur  la  peau  et  sur  le  canal  in¬ 
testinal. 

Lorsque  la  plaie  est  contuse  ou  lorsque,  ne 
consistant  qu’en  une  piqûre  ou  en  une  coupure  , 
on  n’a  pu  prévenir  la  suppuration  ,  celle  ci  s  éta¬ 
blit.  Mais  on  observe  en  même  temps  que  le  cer¬ 
veau  se  recouvre  de  bourgeons  celluleux  et  vascu¬ 
laires  qui  ont  une  grande  tendance  à  végéter 
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quelquefois  même  ils  forment  une  sorte  de  cham¬ 
pignon  mollasse  qui  franchit  la  plaie  et  fait  saillie 
à  1  extérieur ,  ou  il  se  développe  et  se  reproduit 
avec  une  grande  rapidité  quand  on  le  retranche  ; 
cette  dernière  altération  est  fort  rare.  Quant  au 
développement  pur  et  simple  des  bourgeons  char¬ 
nus,  il  doit  avoir  lieu  et  estutile  puisque  ces  bour¬ 
geons  servent  de  base  à  la  cicatrice;  mais  il  faut 
réprimer  leur  développement  à  l’extérieur  en  pla¬ 
çant  dans  une  des  compresses  une  lame  de  car¬ 
ton  ou  de  cuir  bouilli  qui  les  comprime  légère¬ 
ment. 

Il  est  inutile  de  dire  que  si ,  soit  immédiatement 
après  la  blessure,  soit  plus  tard  ,  il  survenait  des 
symptômes  de  compression,  il  faudrait  aussitôt 
pratiquer  l’opération  du  trépan. 

Dans  tous  les  cas,  après  la  guérison,  le  malade 
doit  porter  une  calotte  de  cuir  bouilli. 

Des  plaies  du  nez. 

La  saillie  que  forme  le  nez  l’expose  à  participer 
à  tous  les  accidens  qui  affectent  la  face  ;  presque 
toutes  les  chutes  sur  cette  partie,  presque  tous  les 
coups  d’instrumens  vulnérans  ayant  une  certaine 
étendue  ,  lèsent  cet  organe. 

Tant  que  la  plaie  a  peu  d’étendue  et  peu  de 
profondeur  ,  ses  bords  n’ont  aucune  tendance  à  se 
déplacer,  et  elle  doit  être  traitée  par  les  moyens 
ordinaires.  Mais  pour  peu  que  les  lésions  de  cette 
partie  aient  d  étendue  et  de  profondeur,  comme 
cela  a  lieu  dans  celles  qui  divisent  verticalement 
toute  1  épaisseur  de  l’une  des  ailes  du  nez  ,  et  sur¬ 
tout  dans  celles  qui  sont  transversales  et  qui  dé¬ 
tachent  plus  ou  moins  complètement  le  bout  de 
1  organe ,  la  tendance  à  l’écartement  y  est  très- 
marquée.  Si  ces  plaies  ne  sont  pas  réunies  avec 
soin,  le  nez  peut  rester  fendu,  parce  que  les  lèvres 
«le  la  solution  de  continuité  se  cicatrisent  séparé¬ 
ment  ,  ou  tronqué  ,  parce  que  le  lobe  détaché  et 
non  réappliqué  ,  ne  recevant  pas  assez  de  nourri¬ 
ture  au  moyen  du  lambeau  par  lequel  il  tient  en¬ 
core,  se  gangrène  et  se  sépare  des  parties  vivantes. 

T raüement.  On  peut  tenir  les  lèvres  des  plaies 
du  nez  rapprochées  au  moyen  des  bandelettes  ag- 
glutinatives  et  d'un  bandage  approprié,  dont  on 
aide  quelquefois  l’action  en  plaçant  dans  les  fos¬ 
ses  nasales  quelques  bourdonnets  de  charpie  ou 
une  sonde  de  gomme  élastique ,  qui  soutient  en 
dedans  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  et 
prévient  leur  déplacement  tkns  ce  sens;  mais  le 
meilleur  moyen  de  mettre  et  de  maintenir  en  rap¬ 
port  les  lèvres  des  plaies  du  nez,  consiste  à  les 
réunir  à  l’aide  d’un  nombre  suffisant  de  points  de 
suture  à  points  séparés  ou  entortillés.  Quand  une 
partie  du  nez  est  presque  entièrement  séparée  du 
reste,  il  faut  la  réappliquer,  quelque  mince  que 
soit  le  lambeau  qui  la  retient.  Mais  quand  cette 
partie  est  complètement  séparée  du  tout ,  doit-on 
en  essayer  la  réunion?  Nous  ne  pouvons  dissimu¬ 
ler  que  des  hommes  recommandables  ont  rapporté 
des  exemples  de  réussite  de  semblables  tentatives* 
mais  ces  exemples  ont  été  regardés  comme  apo- 
criphes  par  le  plus  grand  nombre.  Au  reste,  J  ors 
même  qu’il  serait  avéré  qu’une  partie  du  nez 
complètement  détachée  puisse  reprendre,  les  cas 


dans  lesquels  on  pourrait  tenter  cette  opération 
sont  toujours  fort  rares  ;  car  ordinairement  c’est 
dans  la  chaleur  d’un  combat  à  l’arme  blanche  ou 
d’une  rixe  particulière  que  ces  accidens  arrivent, 
et  le  blessé,  non  plus  que  les  assistans,  ne  pen¬ 
sent  pas  communément  à  rechercher  le  bout  de 
nez  détaché  ,  àl’étuver,  et  à  entretenir  la  chaleur, 
comme  il  est  dit  que  cela  est  arrivé  dans  tous  les 
cas  dont  nous  parlons.  On  doit  alors  panser  la  plaie 
comme  une  plaie  avec  perte  de  substance  ordinaire 
et  remédier  ensuite  à  la  difformité  et  aux  incom¬ 
modités  qu’occasione  la  perte  du  nez ,  en  faisant 
porter  au  malade  un  nez  postiche.  On  pourrait 
aussi  chercher  à  remplacer  sur-le-champ  la  portion 
du  nez  perdue ,  en  y  substituant  une  partie  vi¬ 
vante  par  l’opération  de  la  rhinoplastique ,  déjà 
décrite. 

Des  plaies  des  oreilles. 

Les  plaies  n’affectent  en  général  que  le  pavillon 
de  l’oreille  ;  celles  qui  affectent  le  conduit  auditif 
ne  sont  point  accompagnées  de  déplacement,  et 
ne  demandent  d’autre  secours  que  ceux  qui  sont 
nécessaires  pour  prévenir  ou  calmer  l’inflammation 
dans  ces  parties  fort  sensibles  et  fort  irritables.  Les 
autres  ,  quand  elles  sont  peu  étendues  ,  peuvent 
être  réunies  par  de  simples  bandelettes  agglutina- 
tives  :  quand  elles  sont  assez  étendues  pour  que 
les  bords  s’en  affrontent  difficilement  et  quand  le 
pavillon  de  l’oreille  est  presque  entièrement  déta¬ 
ché  ,  il  faut  les  réunir  au  moyen  de  quelques  points 
de  suture.  Quels  que  soient  l’étendue  de  la  plaie 
et  les  moyens  employés  pour  la  réunir,  ilfaut,  pour 
éviter  que  la  compression  exercée  par  les  banda¬ 
ges  ne  détruise  les  rapports  rétablis  entre  leurs 
lèvres  ,  placer  entre  le  pavillon  et  la  tête  un  ma¬ 
telas  de  charpie ,  et  le  recouvrir  ensuite  d’un  au¬ 
tre  matelas  de  charpie  mollette  ,  par  dessus  lequel 
on  applique  les  compresses  et  les  bandes. 

Des  plaies  de  la  langue. 

Les  plaies  simples  qui  affectent  la  partie  de  la 
langue  qui  est  libre  et  placée  dans  la  bouche  sont 
remarquables  par  la  facilité  avec  laquelle  elles 
guérissent,  quelles  qu’en  soient  la  forme  et  la 
cause.  Lorsque  ces  plaies  ont  peu  d’étendue  ,  et 
quand  elles  sont  avec  perte  de  substance  elles 
n’exigent  en  général  aucun  traitement  local  ;  les 
premières  se  réunissent  sans  aucun  secours,  et  après 
la  guérison  des  autres  ,  l’organe  s’étend  au  point 
qu’il  serait  souvent  fort  difficile  à  l’œil  le  plus 
exercé  de  déterminer ,  d’après  l’inspection  des 
parties  ,  l’étendue  de  la  perte  de  substance  qu’il  a 
soufferte.  Le  seul  accident  qui  puisse  nécessiter 
l’intervention  de  l’art  est  une  hémorrhagie  que 
l’on  arrête  ordinairement  avec  facilité  par  quel¬ 
ques  lotions  froides  ou  styptiques,  par  la  compres¬ 
sion  exercée  pendant  quelque  temps  avec  deux 
doigts  ,  ou  enfin  par  l’application  du  cautère  ac¬ 
tuel  quand  ces  moyens  sont  insuffisans.  On  sent 
qu’ici  la  ligature  n’est  pas  applicable. 

Cependant  quand  les  plaies  delà  languesont  lon- 


difficile  d’en  maintenir  les  lèvres  en  rapport.  Pibrao 
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avait  proposé,  pour  les  cas  où  la  division  porte  sur 
la  pointe  de  1  organe  ,  et  où  elle  est  accompagnée 
j  d’hémorrhagie  ,  d’opérer  le  rapprochement  de  ses 
|lèvres,  en  engageant  la  langue  dans  une  espèce  de 
jsachet  de  toile,  fendu  au  niveau  du  frein  ,  et  dont 
[l'entrée  était  soutenue  par  un  fil  métallique ,  qui , 
se  recourbant  sous  les  dents  et  sousle  menton,  était 
fixé  par  un  ruban  qui  faisait,  le  tour  du  cou  5  mais 
ce  moyen,  difficile  à  appliquer  et  infidèle,  est  au- 
jourd  hui  abandonné,  et  l’un  emploie  de  préférence 
la  suture. 

Les  plaies  qui  affectent  la  partie  de  la  langue 
| qui  s’attache  à  l’os  hyoïde  ne  présentent  en  général 
i aucune  particularité,  à  moins  qu’elles  ne  soient 
[transversales  j  elles  sont  pour  le  plus  souvent  alors 
fie  résultat  d’un  suicide,  et  produites  par  un  instru- 
iment  tranchant  appliqué  à  la  partie  la  plus  supé¬ 
rieure  de  la  région  antérieure  du  cou  ,  au-dessous 
de  la  mâchoire. 

Les  plus  profondes  de  ces  plaies  sont  celles  qui 
pénètrent  jusque  dans  la  cavité  buccale  en  divisant 
fia  peau,  les  muscles  peauciers,  digastriques,  mylo 
:  et  génio-hyoïdiens,  hyo  et  génio-glosses.  L’artère 
linguale,  l’artère  labiale,  et  quelquefois  même  les 
p-os  troncs  vasculaires  placés  sur  les  côtés  du  cou, 
les'nerfs  hypo-glosses,  linguaux,  les  glandes  sub¬ 
linguales  et  les  conduits  des  maxillaires,  peuvent 
s’y  trouver  intéressés.  La  lèvre  supérieure  de  la 
plaie  ,  attirée  par  les  muscles  qui  s’attachent  à  la 
mâchoire,  se  porte  en  haut  et  en  avant,  tandis  que 
inférieure  se  porte  dans  un  sens  inverse,  et  il  en 
résulte  entre  elles  un  écartement  d’autant  plus 
pand  que  la  tête  est  plus  droite  ou  plus  renversée 
an  arrière,  et  à  travers  lequel  on  peut  voir  le  fond 
de  la  bouche.  Dans  cette  situation  ,  les  liquides 
destinés  à  être  avalés  sortent  par  la  plaie;  si  ,  au 
contraire,  on  fait  fléchir  avec  trop  de  force  la  tête 
sur  la  poitrine,  les  lèvres  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité  sont  fortement  comprimées  l’une  contre  Tau¬ 
re,  la  peau  se  roule  en  dedans,  les  liquides  ingérés 
le  peuvent  plus  sortir,  mais  ils  ne  peuvent  aussi 
’ranchir  qu’avec  difficulté  le  pharynx;  ils  se  por- 

Ient dans  les  voies  aériennes,  et  produisent  de  la 
toux,  de  la  suffocation,  et  quelquefois  la  mort  par 
ine  sorte  d’asphyxie.  Ce  n’est  que  dans  une  position 
moyenne  entre  ces  deux  extrêmes,  que  la  dégluti¬ 
tion  et  la  respiration  peuvent  s’exécuter  ,  non  pas 
librement ,  mais  avec  moins  de  difficulté. 

Mais  le  plus  ordinairement  les  plaies  dont  il  s’a¬ 
git  n’atteignent  pas  une  aussi  grande  profondeur, 
parce  que  la  main,  arrêtée  par  la  douleur,  ne  donne 
à  1  instrument  qu’une  impulsion  mal  assurée  ,  et 
que  celui-ci  se  borne  à  diviser  la  peau  et  les  mus¬ 
cles  les  plus  superficiels. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  blessure  n’a  aucune  gra¬ 
vite,  et  il  ne  faut  que  quelques  bandelettes  agglu- 
inatives,  aidées  d’une  position  convenable,  pour 
in  opérer  promptement  la  réunion  5  dans  le  premier, 
i  est-à-dire  quand  la  plaie  est  profonde,  et  qu’elle 
lenètre  dans  la  cavité  buccale,  ces  moyens  simples 
le  suffisent  plus;  il  faut,  après  avoir  lié  tous  les 
aisseaux  susceptibles  de  fournir  du  sang,  s’oppo- 
er  a  l’issue  des  boissons  par  la  plaie,  ainsi  qu’à  leur 
ntroduction  dans  les  voies  de  la  respiration  ,  et 
uaintenir  les  bords  de  la  lésion  dans  un  contact  tel, 
lu  edes  ne  puissent  pas  s’abandonner.  On  remplit 


la  première  de  ces  indications  importantes  au  moyen 
d’une  grosse  et  longue  sonde  de  gomme  élastique, 
que  l’on  introduit ,  soit  par  la  bouche  ,  soit  par  la 
narine,  en  la  guidant  avec  le  doigt  indicateur  gau¬ 
che  ,  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx , 
jusque  dans  l’estomac  ou  jusque  dans  la  partie  la 
plus  inférieure  de  l'oesophage,  et  par  laquelle  on 
injecte  les  boissons  et  les  alimens  que  doit  prendre 
le  blessé  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  son 
traitement.  De  ces  deux  manières  ,  celle  qui  con¬ 
siste  à  introduire  la  sonde  par  la  narine  est  préféra¬ 
ble  ,  parce  qu’elle  permet  de  la  laisser  à  demeure' 
en  la  fixant  à  l’aide  d’un  cordonnet  au  bonnet  du 
malade,  avantage  que  Ton  ne  peut  pas  se  procurer 
quand  on  la  place  dans  labouche  ,  à  cause  des  nau¬ 
sées  fatigantes  qu’elle  provoque. 

On  remplit  la  seconde  indication  à  l’aide  du  ban - 
dage  tmissant  des  plaies  en  travers  du  cou.  Pour 
faire  ce  bandage  ,  la  plaie  étant  recouverte  d’un 
linge  fenêtré  enduit  de  cérat ,  et  de  charpie  ,  le- 
tout  contenu  par  une  compresse  et  par  une  bande, 
on  commence  par  fixer  solidement  le  bonnet  du 
malade  au  moyen  de  quelques  tours  de  bande  et 
d’une  mentonnière  ;  on  attache  aux  parties  laté¬ 
rales  et  postérieure  de  ce  bonnet ,  et  Ton  y  fixe  à 
l’aide  d’une  bande  ,  deux  lanières  de  toile  ou  de 
ruban  de  fil,  larges  de  deux  à  trois  doigts  et  longues 
d’une  aune  au  moins;  ces  lanières  sont  croisées  sur 
le  sommet  de  la  tête,  où  elles  sont  fixées  avec  des 
épingles  ,  puis  ramenées  en  devant  en  s’écartant 
Tune  de  l’autre  et  couchées  sur  la  poitrine.  Cela 
fait,  on  les  comprend,  ainsi  que  le  tronc  du  malade 
dans  un  bandage  de  corps  fixé  solidement ,  et  que 
Ton  empêche  de  descendre  et  de  remonter  au 
moyen  d’un  scapulaire  et  de  sous-cuisse  ;  après 
quoi  on  les  recourbe  sous  le  bord  inférieur  du 
bandage  de  corps,  et  on  vient,  en  les  rapprochant, 
les  fixer  avec  des  épingles  sur  le  sommet  de  la  tê¬ 
te,  après  les  avoir  également  fixées  sur  le  bandage 
qui  entoure  le  tronc.  Il  ne  s’agit  plus  ensuite  que 
de  conduire  le  malade  à  la  guérison  par  les  soins 
locaux  et  généraux  que  réclament  toutes  les  plaies 
graves. 

Des  plaies  du  corps  thyroïde. 

Les  plaies  du  corps  thyroïde  ne  sont  remarqua¬ 
bles  que  par  la  perte  de  sang  dont  elles  sont  sou¬ 
vent  accompagnées  ,  et  qui  peut  venir  de  deux 
sources,  des  artères  et  des  veines.  Les  hémorrha¬ 
gies  artérielles  y  sont  quelquefois  opiniâtres,  parce 
que  dans  cet  organe  vasculaire,  la  liberté  des  com¬ 
munications  entre  les  vaisseaux  est  très-gxande  , 
et  que  ,  quand  on  a  lié  les  troncs  ,  l’écoulement 
continue  par  les  branches  ,  et  même  ensuite  par 
les  capillaires.  Les  hémorrhagies  veineuses  sont 
aussi  quelquefois  très-difficiles  à  arrêter;  mais  cette 
circonstance  n’a  lieu,  là  commeailleurs,  que  quand 
le  malade  retient  sa  respiration,  ou  pousse  des  cris 
continuels.  Il  faut  donc  avant  tout,  dans  les  plaies 
du  corps  thyroïde,  arrêter  l’hémorrhagie  artérielle 
ou  veineuse,  et  traiter  ensuite  la  plaie  comme  une 
plaie  simple. 

Des  plaies  du  larynx. 

Les  plaies  de  quelque  étendue  qui  affectent  le 
larynx  ,  ont  pour  effets  primitifs  communs  ,  i°  le 
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passage  de  l'air  par  l'ouverture  accidentelle  ;  2° 
presque  toujours  une  hémorrhagie  artérielle  assez 
forte  ;  3°  l’introduction  du  sang  dans  les  voies  de 
la  respiration,  d'où  résultent  de  la  toux,  de  la  dif¬ 
ficulté  de  respirer,  ou  même  de  la  suffocation,  la¬ 
quelle  produit  à  son  tour  la  stase  du  sang  dans  les 
veines  et  l’hémorrhagie  veineuse.  A  ces  accidens 
s’en  joignent  d’autres  qui  dépendent  de  la  forme 
et  de  la  direction  de  la  plaie  ,  de  la  hauteur  à  la¬ 
quelle  ell  e  est  située  ,  et  de  la  profondeur  à  laquelle 
elle  pénètre. 

Lorsque  la  plaie  est  simple  et  longitudinale  ,  les 
bords  en  sont  en  général  peu  écartés  ,  et  il  est  fa¬ 
cile  de  les  maintenir  en  contact  ;  mais  quand  elle 
est  transversale ,  ce  qui  a  toujours  lieu  lorsqu’elle 
est  le  résultat  d’une  tentative  de  suicide  ,  la  lèvre 
inférieure  de  la  plaie  est  attirée  en  bas  par  son 
poids  et  par  la  contraction  des  muscles  tronqués , 
dont  les  attaches  sont  détruites,  la  lèvre  supérieure 
l’est  en  haut  par  les  muscles  qui  de  la  mâchoire 
se  portent  à  l’os  hyoïde  ,  et  l’écartement  qui  se 
fait  entre  les  bords  de  la  solution  de  continuité 
devient  d’autant  plus  considérable  que  la  tête  est 
plus  renversée  en  arrière.  Lorsque  la  plaie  trans¬ 
versale  a  son  siège  entre  le  cartilage  thyroïde  et 
l’os  hyoïde  ,  elle  pénètre  facilement  jusqu’au  pha¬ 
rynx,  en  divisant  la  peau,  le  muscle  peaucier,  les 
sterno  ,  thyro  ,  omo-hyoïdiens  ,  et  l’épiglotte,  que 
l’on  aperçoit  alors  mobile  et  comme  suspendue 
dans  le  fond  et  à  la  partie  supérieure  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité.  Dans  ce  lieu  les  plaies  sont  plus 
rarement  que  dans  les  autres  points  du  larynx  ac¬ 
compagnées  d’hémorrhagies  graves  ;  mais  aux  ac¬ 
cidens  communs  des  plaies  du  larynx  se  joignent 
ceux  qui  accompagnent  les  solutions  de  continuité 
du  pharynx  ,  c’est  à-dire  la  difficulté  d’avaler  ,  la 
sortie  des  mucosités  buccales  ,  des  boissons  et  des 
alimens  par  la  blessure.  La  voix  est  conservée  ; 
mais  comme  l’air  sort  par  la  plaie  ,  il  ne  peut  ser¬ 
vir  à  la  parole  qu’autant  que  l’on  rapproche  le 
menton  du  cou  ,  afin  de  le  forcer  à  passer  par  la 
bouche.  Quand  la  plaie  transversale  attaque  le  car¬ 
tilage  thyroïde  au-dessus  de  la  glotte,  la  résistance 
que  ce  cartilage  oppose  à  l’action  de  l’instrument, 
et  son  étendue  d’avant  en  arrière  ,  font  que  rare¬ 
ment  celui-ci  le  divise  dans  toute  son  épaisseur  , 
et  pénètre  jusqu’à  la  cavité  du  pharynx.  L’écarte¬ 
ment  des  bords  est  aussi  moins  considérable,  et 
d’autant  moins  que  la  division  s’éloigne  davan¬ 
tage  de  la  partie  supérieure  ,du  cartilage  thyroï¬ 
de  ;  les  altérations  que  la  voix  et  l’exercice  de  la 
parole  en  éprouvent  sont  à  peu  près  les  mêmes; 
mais  l’hémorrhagie  est  plus  à  craindre  ,  et  il  sur¬ 
vient  toujours  une  laryngite  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable,  qui  tourmente  le  malade  par  la  toux  et  les 
autres  accidens  qu’elle  provoque.  Lorsque  la  plaie 
transversale  attaque  le  larynx  au-dessous  de  la 
glotte,  les  mêmes  raisons  font  qu’elle  arrive  rare¬ 
ment  jusqu  au  pharynx,  qu’elle  est  assez  souvent 
accompagnée  d’hémorrhagie,  de  laryngite,  etc.  ; 
et  nous  n’en  parlerions  pas  si  ces  sortes  de  plaies 
ne  présentaient  pas  un  accident  nouveau,  qui  est 
la  perte  simultanée  delà  parole  et  de  la  voix,  parce 
que  l’air  sort  des  voies  aériennes  avant  d’avoir  tra¬ 
versé  la  glotte,  lorsque  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  sont  écartés. 


Tels  sont  les  phénomènes  dont  sont  accompa¬ 
gnées  les  plaies  simples  du  larynx  ;  mais  quelque¬ 
fois  une  main  furieuse  a  multiplié  les  coups,  et 
le  larynx  se  trouve  divisé  eu  plusieurs  sens  et  en 
plusieurs  endroits  ;  dans  quelques  cas  même,  une 
pièce  cartilagineuse  ,  presque  entièrement  déta¬ 
chée  et  flottante  ,  suit  les  impulsions  qui  lui  sont 
communiquées  par  l’air  qui  entre  et  sort  par  la 
plaie  ,  et  gêne  ainsi  plus  ou  moins  la  respiration t 
qu’elle  peut  même  interrompre  tout-a-fait.  D’au 
très  fois  l’organe  a  éprouvé  une  perte  de  sub¬ 
stance,  et  l’on  sent  tout  ce  qu’une  pareille  circon¬ 
stance  peut  ajouter  d’obstacles  à  la  guérison  de  la 
plaie;  aussi  celle-ci  reste-t-elle  alors  presque  tou¬ 
jours  fistuleuse. 

Le  pronostic  des  plaies  du  larynx  est  en  généra! 
assez  grave  pour  peu  que  ces  plaies  soient  un  peu 
étendues ,  parce  qu  elles  sont  souvent  accompa¬ 
gnées  d’hémorrhagies;  parce  qu’elles  provoquent 
souvent  une  inflammatron  grave  ,  non-seulement 
de  l’organe  blessé  ,  mais  encore  de  toutes  les  voies 
aériennes;  parce  que  les  parties  cartilagineuses 
se  réunissent  plus  difficilement  que  les  parties 
molles  ;  et  enfin  parce  que  ,  dans  toutes  les  plaies 
transversales  du  cou,  la  peau  se  roule  presque 
toujours  en  dedans,  et  qu  elle  met  ainsi  un  obsta¬ 
cle  à  la  guérison.  11  est  inutile  de  dire  que  le 
pronostic  est  encore  plus  grave  lorsque  les  plaies 
sont  multipliées,  ou  quand  l’organe  a  éprouvé  une 
perte  de  substance. 

Traitement.  Après  avoir  lié  les  vaisseaux  qui 
fournissent  du  sang,  il  faut  s  occuper  de  faire  sor¬ 
tir  celui  qui  s’est  presque  toujours  épanché  dans 
les  voies  aériennes;  pour  cela  if  suffit  de  tenir  la 
plaie  entr’ouverte  ,  et  le  liquide  est  bientôt  chasse 
avec  violence  par  l’air  expulsé  pendant  les  efforts  I 
de  toux  auxquels  sa  présence  donne  lieu.  On  pro¬ 
cède  ensuite  à  la  réunion  de  la  plaie  :  si  elle  esl 
simple  et  verticale  ,  quelques  bandelettes  agglu- 
tinatives  suffisent  ordinairement  pour  1  opérer  j 
lorsqu’elle  est  transversale  ,  il  faut  employer  la  po¬ 
sition  et  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers: 
mais  quand  elle  est  multiple,  accompagnée  de  lam-  » 
beaux  ;  il  est  quelquefois  nécessaire  d’employei 
quelques  points  de  suture;  enfin ,  quand  elle  esl 
avec  perte  de  substance,  on  réunit  encore  le  mieux 
que  l’on  peut.  Il  ne  s  agit  plus  alors  que  de  mettrr 
le  malade  à  l’abri  des  accidens  inflammatoires  de; 
voies  aériennes  :  c’est  ce  que  l’on  fait  par  les  sai¬ 
gnées  générales  et  locales  et  le  régime  antiphlogis 
tique.  Lorsque  la  plaie  pénètre  jusqu  au  pharynx 
il  faut  ajouter  à  ces  moyens  l’emploi  d’une  sondt 
de  gomme  élastique  ,  au  moyen  de  laquelle  oi 
porte  les  boissons  et  les  alimens  jusque  dans  l  es 
tomac. 

Des  plaies  de  la  trachée-artère. 

Les  plaies  qui  affectent  la  trachée-artère  sont 
comme  celles  du  larynx,  accompagnées  d  hémor 
rhagie ,  d’épanchement  de  sang  dans  les  voie 
aériennes  ,  de  la  perte  de  la  voix  et  de  la  parole 
Ces  plaies  sont  presque  toujours  transversales  ,  lé 
cartement  dont  elles  sont  accompagnées  est  d  au 
tant  plus  grand  qu  elles  soûl  plus  profondes  ;  quel 
quefois  elles  divisent  complètement  la  trachée 
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ivlère  dans  toute  son  épaisseur,  niais  alors  les  gros 
aisseaux  qui  sont  placés  sur  les  côtés  du  cou  sont 
iresque  toujours  ouverts.  Lorsque  le  conduit 
îérien  est  seul  intéressé ,  le  bout  inférieur  s’en- 
'once  au-dedans  des  parties ,  l’air  ne  peut  plus  pé- 
îètrer  dans  la  poitrine,  et  le  blessé  périt  presque 
oujours  de  suffocation  ;  il  meurt  en  même  temps 
lie  suffocation  et  d’hémorrhagie,  quand  la  blessure 
compromis  les  artères  voisines.  Cependant  on  a 
u  ,  dans  quelques  cas  ,  la  blessure  percer  de  part 
n  part  la  trachée-artère  sans  la  diviser  oomplè- 
jement,  et  pénétrer  même  jusqu’à  l’œsophage  sans 
itéresser  les  gros  vaisseaux  du  cou.  La  sortie  des 

I'oissons  par  la  plaie  ferait  bientôt  reconnaître 
ette  complication  ,  si  on  ne  s’en  était  pas  aperçu 
l’inspection  des  parties  au  moment  de  l’acci- 
ent. 

Les  indications  curatives  des  plaies  de  la  tra- 
hée-artère  sont  absolument  les  mêmes  que  cel- 
;s  des  plaies  du  larynx,  et  on  les  remplit  de  la 
lême  manière. 

Des  plaies  du  poumon 

La  contiguité  qui  existe  entre  la  surface  du  pou- 
non  et  les  parois  du  thorax  est  telle  ,  qu’il  est  très- 
iifficile  qu’un  instrument  vulnérant  pénètre  dans 
a  cavité  de  la  poitrine  sans  intéresser  en  même 
emps  le  tissu  pulmonaire  ;  cet  organe  est  encore 
xposé  à  être  piqué  ou  dilacéré  ,  dans  tous  les  cas 
>ù  une  cause  vulnérante  a  occasioné  une  fracture 
ie  côte  avec  enfoncement  des  fragmens  ou  avec 
squilles.  Aussi  les  plaies  pénétrantes  et  les  frac- 
ures  des  côtes  sont-elles  ,  les  premières  presque 
oujours  ,  et  les  secondes  très-souvent ,  accompa¬ 
gnées  des  accidens  propres  aux  plaies  du  poumon; 
:elles  ci  le  sont  toujours  des  accidens  des  plaies 
(énétrantes  des  parois  du  thorax  ou  des  fractures 
le  côte;  elles  ne  peuvent  avoir  lieu  que  dans  ces 
leux  circonstances. 

Symptômes.  Les  accidens  dépendans  de  la  lésion 
iu  tissu  du  poumon  sont  :  le  crachement  de  sang 
'errneil  et  écumeux;  la  sortie  de  ce  liquide  par  la 
)laie ,  son  épanchement  dans  la  cavité  de  la  poi- 
rine  ,  l’emphysème  ,  la  pneunpnite.  Leur  réunion 
l’est  pas  toujours  complète,  et  ils  n’ont  pas  tou¬ 
jours  la  même  intensité. 

Le  crachement  de  sang  se  manifeste  aussitôt 
après  l'accident;  il  est  proportionné  à  la  profon¬ 
deur  et  à  la  largeur  de  la  plaie  faite  au  poumon  ; 
il  peut  ne  pas  avoir  lieu  quand  celle-ci  est  très- 
petite  et  très  superficielle.  Quand  il  n’est  pas  très- 
considérable  ,  il  s’arrête  ordinairement  au  moment 
aù  l’inflammation  commence. 

La  sortie  du  sang  par  l’ouverture  faite  aux  parois 
le  la  poitrine  n’a  en  général  lieu  qu’autant  que 
celle-ci  offre  une  certaine  largeur.  Dans  les  cas 
contraires,  le  liquide  ,  trouvant  de  la  difficulté  à 
i  échapper  au-dehors  ,  s’épanche  dans  la  cavité  de 
a  plèvre  L’apparition  du  sang  à  l’extérieur  n'est 
coint  d’ailleurs  une  preuve  que  le  poumon  soit 
dessé  ;  elle  peut  avoir  lieu  à  l’occasion  de  la  bles¬ 
sure  de  l’artère  intercostale,  ou  à  l’occasion  de  la 
dessure  de  tout  autre  organe  susceptible  de  four- 
1,r  du  sang  ,  lorsque  ce  liquide  a  formé  un  épan¬ 


chement  assez  considérable  pour  remplir  la  cavité 
de  la  poitrine  depuis  sa  partie  la  plus  déclive  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  plaie  extérieure.  Il  ne  faut  donc 
pas  attacher  trop  d’importance  aces  symplômes 
comme  signes  diagnostiques  ,  et  on  ne  doit  les  re¬ 
garder  comme  dépendans  de  la  blessure  du  pou¬ 
mon  ,  qu’autant  que  la  connaissance  de  la  direction 
et  de  la  profondeur  à  laquelle  l’instrument  vulné¬ 
rant  a  pénétré  ,  et  le  crachement  de  sang  existant 
en  même  temps  ,  lui  donnent  de  la  valeur. 

L’épanchement  sanguin  dans  la  cavité  de  la  poi¬ 
trine  n’est  pas  non  plus  un  accident  particulier  aux 
plaies  du  poumon  ;  il  peut  avoir  lieu  à  la  suite  de 
la  blessure  de  quelques  gros  vaisseaux,  du  cœur, 
ou  de  l’artère  intercostale  ;  il  n’en  constitue  pas 
non  plus  un  accident  constant;  car  si  le  poumon 
est  adhérent  dans  le  point  correspondant  à  la  bles¬ 
sure  des  parois  de  la  poitrine  , il  peut  être  profon¬ 
dément  blessé  et  fournir  même  une  hémorrhagie 
très-grave,  sans  qu’il  se  forme  d’épanchement. 
Quand  celui-ci  est  produit  par  la  blessure  du  pou¬ 
mon  ,  il  est  accompagné  des  signes  qui  indiquent 
que  cet  organe  a  été  lésé  ,  et  dont  le  principal  est 
le  crachement  de  sang  ;  mais  le  poumon  peut  être 
blessé ,  et  un  épanchement  peut  se  faire  dans  la 
cavité  de  la  plèvre  ,  sans  que  pour  cela  la  source 
en  soit  dans  la  plaie  du  viscère;  c’est  ainsi  qu’il 
peut  provenir  de  la  blessure  de  l’artère  intercos¬ 
tale,  compliquant  la  lésion  légère  du  tissu  pulmo¬ 
naire. 

Nous  avons  déjà  dit  qu’il  était  facile  de  recon¬ 
naître  l’hémorrhagie  de  l’artère  intercostale,  quand 
la  plaie  des  parois  de  la  poitrine  est  grande  ;  mais 
quand  cette  plaie  est  étroite  ,  comment  distinguer 
ces  cas  l’un  de  l’autre  ?  c’est  alors  que  la  conduite 
du  chirurgien  peut  devenir  extrêmement  embai’- 
rassante;  car,  si  l’hémorrhagie  vient  de  l’artère 
intercostale,  il  faut  qu’il  ouvre  la  poitrine,  et  si  au 
contraire  elle  vient  du  poumon,  il  faut  qu’il  ferme 
exactement  la  plaie.  Toutefois,  avec  de  l’attention, 
on  peut  encore  parvenir  à  jeter  quelque  clarté  sur 
l’obscurité  du  diagnostic.  Pour  que  le  poumon 
fournisse  une  hémorrhagie  de  quelque  importance, 
il  faut  que  l’instrument  vulnérant  atteigne  sa  ra¬ 
cine  où  sont  placés  tous  les  gros  vaisseaux  qui  s’y 
rendent,  et  les  principales  divisions  des  bronches. 
Quand  c’est  un  des  gros  troncs  qui  est  ouvert,  l’in¬ 
dividu  peut  périr  presque  instantanément  et  par 
l’effet  de  la  perte  de  sang  ,  et  parce  qu’il  est  suffo¬ 
qué  par  l’irruption  de  ce  liquide  dans  les  voies 
aériennes;  lorsque  le  vaisseau  est  d’un  moindre 
volume ,  le  blessé  peut  survivre,  mais  toujours 
l’abondance  du  crachement  de  sang  est  en  rapport 
avec  la  grosseur  des  vaisseaux  divisés  ,  et  la  rapi-, 
dité  de  l’épanchement  intérieur.  Dans  ces  cas  ,  il 
n’y  a  aucun  motif  de  soupçonner  que  l’épanche¬ 
ment  qui  se  fait  dans  la  poitrine  n’ait  pas  sa  source 
dans  la  lésion  du  poumon  ,  surtout  lorsque  les  cir¬ 
constances  commémoratives  et  l’examen  de  la  plaio 
extérieure  font  connaître  que  l’instrument  vulnérant 
a  dû  pénétrer  jusque  près  de  la  racine  de  l’organe; 
mais  quand  ,  en  même  temps  que  cet  épanchement 
de  sang  se  forme  d’une  manière  évidente,  le  blessé 
ne  crache  qu’une  très-petite  quantité  de  sang  , 
que  l’examen  de  la  plaie  fait  connaître  que  celie-ci 
correspond  à  la  hauteur  occupée  par  une  des  artères 
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intercostales ,  que  les  circonstances  commémora¬ 
tives  apprennent  que  l’instrument  vulnérant  n’a 
pu  qu’effleurer  en  quelque  sorte  la  surface  du  pou¬ 
mon  ,  on  a  des  raisons  suffisantes  de  croire  à  la  lé¬ 
sion  d’une  artère  intercostale  ,  et  de  regarder  l’é¬ 
panchement  comme  un  effet  de  cette  lésion.  Au 
reste  ,  quelle  que  soit  la  source  de  l’épanchement, 
les  signes  par  lesquels  il  se  fait  reconnaître ,  et  les 
suites  qu’il  peut  avoir  sont  les  mêmes  ;  il  ont  déjà 
été  indiqués  à  l’occasion  des  plaies  de  parois  de  la 
poitrine. 

L 'emphysème  est  un  phénomène  assez  fréquent 
de  la  plaie  du  poumon.  Quelques  auteurs  pensent 
qu’il  peut  se  manifester  lors  même  que  cet  organe 
n’a  éprouvé  aucune  solution  de  continuité.  Nous 
avons  fait  connaître  plus  haut  cette  opinion  ainsi 
que  l’explication  qui  s’y  rattache.  Quoi  qu’il  en 
soit,  pour  beaucoup  d’autres ,  l’emphysème  est  un 
symptôme  caractéristique  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité  du  tissu  pulmonaire.  Toutefois,  cet  accident 
n’a  lieu  que  dans  quelques  circonstances  données; 
ainsi  ,  il  ne  se  produit  pas  d’emphysème  lorsque 
l’ouverture  faite  aux  parois  thoraciques  est  large 
et  directe  ,  parce  que  l’air  trouve  un  libre  passage 
pour  sortir  de  la  cavité  pectorale  et  pour  y  péné¬ 
trer;  il  ne  s’en  produit  pas  non  plus  quand  il  sa 
fait  un  épanchement  de  sang  rapide  dans  la  cavité 
de  la  poitrine  ,  parce  que  l’épanchement  liquide 
s’oppose  à  l’épanchement  et  à  l’infiltration  du  fluide 
élastique;  enfin  ,  il  ne  s’en  produit  pas  lorsque  la 
plaie  du  poumon  est  fort  étroite,  parce  que  le  gon¬ 
flement  de  ses  bords  et  la  formation  des  caillots 
s’opposent  à  la  sortie  de  l’air.  Mais  lorsqu’il  ne  se 
forme  pas  d’épanchement  de  sang,  lorsque  plusieurs 
cellules  aériennes  sont  ouvertes,  que  la  plaie  exté¬ 
rieure  est  tortueuse  ou  fort  étroite,  ou  que  les  pa¬ 
rois  de  la  poitrine  sont  intactes,  comme  cela  a  lieu 
quand  le  tissu  du  poumon  est  déchiré  par  une  es¬ 
quille  provenant  de  quelque  côte  fracturée  ,  il  se 
forme  un  emphysème  ,  c’est-à-dire  une  infiltration 
d’air  dans  le  tissu  cellulaire,  et  celle-ci  est  d’autant 
plus  considérable  que  la  plaie  du  poumon  est  plus 
large,  parce  que  d’une  part  l’air  s’échappe  des  cel¬ 
lules  pulmonaires  divisées,  et  que  de  l’autre  il  ne 
trouve  qu’une  issue  difficile  à  travers  les  parois  de 
la  poitrine,  ou  même  qu’il  n’en  trouve  point.  Ce 
fluide  s’épanche  alors  dans  la  cavité  de  la  plè¬ 
vre,  comprime  le  poumon  ,  qu’il  empêche  de  se 
dilater  ,  et  détermine  une  suffocation  proportion¬ 
née  à  la  gêne  que  cet  oi’gane  éprouve  ;  peu  à  peu  il 
s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  des  parois  de  la 
poitrine.  Le  plus  souvent  l’emphysème  est  circon¬ 
scrit;  on  le  reconnaît  alors  à  une  tuméfaction  élas¬ 
tique,  indolente,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau  ,  et  qui  donne  la  sensation  distincte  d’une 
crépitation  particulière  ,  lorsqu’on  la  comprime  de 
manière  à  déplacer  l’air  qui  la  produit.  Mais  dans 
quelques  cas  ,  l’emphysème  s’étend  au  loin  ;  il  en¬ 
vahit  quelquefois  la  totalité  du  corps  ,  et  l’air  in¬ 
filtré  distend  outre  mesure  le  tissu  cellulaire,  ex¬ 
cepté  celui  de  la  paume  des  mains  ,  de  la  plante 
des  pieds  ,  et  du  derme  chevelu  ,  où  existent  des 
brides  aponévrotiques.  Littré  a  rapporté  dans  les 
Mémoires  de  l’Académie  des  sciences  ,  pour  l’an¬ 
née  17 13  ,  l’histoire  d’un  individu  chez  lequel  la 
quantité  d’air  infiltré  était  si  considérable  ,  qu’il 


existait  un  intervalle  de  onze  pouces  entre  la  peau 
et  la  face  antérieure  du  sternum.  Dans  ce  cas  ,  la 
peau,  fortement  distendue,  est  paie  et  luisante  ,  et 
le  malade  est  en  danger  de  suffoquer;  le  pouls  est 
accéléré  et  petit ,  par  suite  de  la  gêne  qu’éprouve 
la  respiration. 

L’inflammation  du  tissu  du  poumon  est  le  plus 
constant  des  phénomènes  qui  accompagnent  les 
blessures  de  cet  organe  ;  son  invasion  est  ordinai¬ 
rement  marquée  par  la  cessation  ou  la  diminution 
notable  du  crachement  de  sang.  Le  degré  le  plus 
faible  est  celui  où  elle  est  bornée  au  trajet  de  la 
plaie,  et  où  elle  ne  dépasse  pas  les  bornes  néces¬ 
saires  au  travail  de  la  réunion  immédiate;  mais 
quelquefois  elle  envahit  la  totalité  du  poumon.  Les 
symptômes  en  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  pneu- 
monite;  le  plus  souvent,  lorsque  l’instrument  n’a 
pas  lésé  de  vaisseaux  d’un  volume  considérable,  et 
qu’il  ne  s’est  pas  fait  d’hémorrhagie  grave  ou  d’é¬ 
panchement,  l’inflammation  pulmonaire  est  bornée 
au  trajet  de  la  plaie,  et  elie  se  termine  par  résolu¬ 
tion;  quelquefois  cependant  elle  se  termine  par 
suppuration.  Ordinairement  alors  le  poumon  a  con¬ 
tracté  des  adhérences  avec  la  circonférence  de  l’ou¬ 
verture  des  parois  de  la  poitrine,  et  le  pus,  au  lieu 
de  s’épancher  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  s’échappe 
avec  l’air  par  la  plaie  ,  en  formant  des  espèces  de 
flots  isochrones  aux  mouvemens  de  la  respiration, 
et  surtout  aux  secousses  de  la  toux  ;  il  passe  aussi 
par  les  crachats.  Quelquefois  le  passage  de  l’inflam¬ 
mation  à  la  suppuration  tient  à  la  présence  d’un 
corps  étranger  dans  la  blessure.  On  a  lieu  de  soup¬ 
çonner  cette  complication  ,  quand,  à  l’époque  où 
la  résolution  devrait  avoir  lieu,  on  s’aperçoit  que 
les  symptômes  continuent  sans  diminuer,  que  le 
lieu  de  la  blessure  est  le  siège  d’une  douleur  per¬ 
manente.,  analogue  à  celle  qui  résulterait  d’une  pi¬ 
qûre  ou  d'une  déchirure,  que  le  crachementde  sang 
et  la  toux  continuent  et  se  renouvellent  ;  il  faut  si 
on  ne  l’a  déjà  fait,  examiner  attentivement  l’état 
des  parties  et  se  faire  représenter,  si  cela  est  possi¬ 
ble,  l’instrument  vulnérant,  afin  de  s’assurer  s’il  ne 
s’est  pas  rompu  dans  une  côte ,  ou  s’il  n’a  pas  sou¬ 
levé  quelques  esquilles. 

Marche ,  durée ,  pronostic.  Les  plaies  simples  du 
poumon  ne  présentent  de  gravité  qu’autant  qu’el¬ 
les  sont  accompagnées  d’une  vive  inflammation  , 
et  il  est  rare  que  l’on  parvienne  à  l’arrêter  ou  à  la 
prévenir  par  l’administration  judicieuse  des  secours 
de  l’art.  Presque  toujours  le  crachement  de  sang 
cesse  dans  les  premiers  jours  ,  et  le  blessé  marche 
rapidement  vers  la  guérison.  Cette  terminaison 
heureuse  est  encore  possible  lorsque  l’inflamma¬ 
tion  s’est,  terminée  par  suppuration.  Lorsqu’elle 
doit  avoir  lieu,  les  conduits  aériens  se  cicatrisent 
d’abord  ;  les  crachats  cessent  d’être  purulens  ,  et 
la  plaie  seule  fournit  pendant  quelque  temps  du 
pus  de  bonne  nature,  dont  la  quantité  diminue  pro¬ 
gressivement  ;  mais  très-souvent,  dans  ces  cas,  la 
guérison  devient  impossible,  et  soit  que  l’air  cesse, 
soit  qu’il  continue  de  se  mêler  au  pus  que  fournit 
la  plaie,  celle-ci  devient  fistuleuse.  Quelques  ma¬ 
lades  continuent  de  rendre  ainsi ,  pendant  tout  le 
reste  de  leur  vie,  une  quantité  considérable  de  pus, 
sans  que  leur  santé  en  paraisse  autrement  altérée 
que  par  un  état  de  maigreur  assez  grand;  mais  la 
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dapart  finissent  par  tomber  dans  le  marasme  ,  et 
iar  succomber.  L’épanchement  de  sang  dans  la 
cavité  de  la  poitrine  est  une  complication  redouta¬ 
ble  qui  doit  toujours  faire  porter  un  pronostic  fâ¬ 
cheux  ,  et  parce  qu’en  lui-même  il  constitue  une 
naladie  grave  ,  et  parce  qu’il  n’arrive  ordinaire- 
nent  que  lorsque  le  poumon  est  profondément 
ilessé,  et  menacé  par  conséquent  d’une  inflamma- 
ion  plus  vive.  L’empliysème  circonscrit  n’a  ordi- 
lairement  que  peu  de  gravité  ;  il  cesse  de  se  pro¬ 
luire  au  moment  où  l’inflammation  commence  et 
blitère  les  terminaisons  des  vaisseaux  bronchiques 
avisés  ;  mais  quand  il  est  très  considérable,  que  la 
lessure  du  poumon  est  large,  et  que  l’air  qui  s’cn 
chappe  trouve  une  issue  difficile,  il  peut  détermi- 
er  la  mort  par  suffocation. 

Traitement.  Le  traitement  des  plaies  simples  du 
ouraon  ne  diffère  de  celui  des  plaies  pénétrantes 
e  la  poitrine  que  par  l'énergie  plus  grande  avec 
iquelle  il  faut  agir  pour  mettre  le  blessé  à  l'abri 
e  l’inflammation  pulmonaire.  La  plaie  des  parois 
îoraciques  sera  donc  rapprochée  et  fermée  her- 
létiquement  au  moyen  d’un  emplâtre  agglutinatif, 
mtenu  par  une  compresse  et  par  un  bandage  de 
arps.  Le  blessé  sera  saigné  autant  de  fois  que  le 
(importeront  son  âge  ,  ses  forces  et  la  gravité  des 
ymptômes  ;  et  on  lui  recommandera  le  repos  ,  le 
ilence  et  la  diète  la  plus  absolue.  Les  pansemens 
erorit  les  plus  rares  possible,  afin  d’éviter  que  l’air 
ie  s’introduise  dans  la  poitrine;  ils  ne  deviendront 
réquens  que  dans  le  cas  d’une  suppuration  abon- 
ante. 

■Si,  au  moment  de  l’accident  ou  par  la  nature  des 
ymptômes  consécutifs ,  on  était  conduit  à  penser 
u’il  y  a  un  corps  étranger  dans  la  plaie,  il  faudrait 
extraire  aussitôt.  Dans  un  cas  où  les  accidens  que 
ous  avons  indiqués  plus  liuut  firent  soupçonner 
ette  complication  «à  Gérard,  cet  habile  chirurgien 
econnut  qu’une  portion  de  la  lame  du  couteau  qui 
vait  fait  la  blessure  était  implantée  dans  la  côte 
t  faisait  saillie  dans  la  cavité  de  la  poitrine  ;  ne 
'ouvant  la  saisir  à  l’extérieur,  parce  que  de  ce  côté 
lie  n’offrait  aucune  prise  ,  il  introduisit  dans  la 
avité  thoracique  son  doigt  garni  d’un  dé  de  fer 
nalogue  à  celui  dont  se  servent  les  tailleurs  ,  et 
epoussa  le  corps  étranger  de  dedans  en  dehors. 
Vprès  l’avoir  extrait  ;  il  s’aperçut  qu’une  esquille 
létachée  de  la  côte  lolessait  le  poumon  ,  cette  es¬ 
quille  n’ayant  pu  être  extraite ,  il  introduisit  dans 
a  plaie  une  aiguille  courbe  ,  armée  d’un  fil ,  la  fit 
sortir  par  l’espace  intercostal  supérieur  le  plus  voi¬ 
sin  ,  étayant  ainsi  embrassé  la  côte  et  l'esquille 
ians  une  ause  de  fil  ,  il  ramena  cette  dernière  au 
h  veau  f  en  serrant  les  deux  chefs  du  fil  sur  une 
compresse  épaisse  placée  à  l’extérieur  :  tous  les 
iccidens  disparurent  ;  cette  conduite  trace  les  rè¬ 
gles  qu’il  faudrait  suivre  en  pareil  cas. 

L’emphysème  ne  demande  ordinairement  aucun 
raitement  particulier.  Lorsqu’il  devient  considé- 
able,  au  point  d’amener  la  suffocation,  il  fautpro- 
;urer  une  issue  à  l’air  par  des  scarifications ,  dont 
a  profondeur,  le  nombre  et  le  siège  sont  indiqués 
>ar  la  marche,  le  siège  et  l’intensité  de  l’accident, 
d’épanchement  du  sang  dans  la  cavité  de  la  poi- 
rine  est  une  nouvelle  raison  d’insister  sur  la  clô- 
ure  exacte  de  la  plaie  et  sur  l’usage  des  saignées. 


On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  la  modération 
de  l’impulsion  du  sang  circulant  dans  les  vaisseaux, 
et  la  compression  exercée  sur  l’ouverture  par  la¬ 
quelle  il  s’échappe,  sont  les  deux  agens  principaux 
de  la  suspension  de  l’hémorrhagie  interne.  Quand 
les  phénomènes  qui  indiquent  que  celle-ci  est  ar¬ 
rêtée  se  manifestent ,  il  faut  procéder  comme  il  a 
été  dit  plus  haut  au  sujet  de  l’épanchement  prove¬ 
nant  de  la  lésion  de  l’artère  intercostale. 

Des  plaies  du  cœur. 

Une  opinion  que  quelques  chirurgiens  partagent 
avec  le  vulgaire ,  c’est  que  les  plaies  du  cœur  sont 
nécessairement  et  instantanément  mortelles.  D'au¬ 
tres,  plus  rapprochés  de  la  vérité,  pensent  qu’il  n’y 
a  de  nécessairement  mortelles  que  les  plaies  qui 
pénètrent  jusque  dans  l’une  des  cavités  du  cœur, 
et  qu’on  peut  guérir  celles  qui  n’intéressent  qu’une 
partie  de  l’épaisseur  des  parois  musculeuses  de  ces 
cavités;  ils  s’appuient  pour  soutenir  cette  dernière 
assertion  sur  des  observations,  dont  la  plus  remar¬ 
quable  est  sans  contredit  celle  qui  a  été  rapportée 
par  M.  Latour  (i) ,  et  dont  le  sujet  est  un  soldat 
dans  le  cœur  duquel  on  a  trouvé  ,  six  ans  après  la 
guérison  de  sa  blessure  ,  une  balle  chatonnée  dans 
le  ventricule  droit,  près  la  pointe  de  l’organe  ,  re¬ 
couverte  en  partie  par  le  péricarde,  et  appuyée  sur 
le  septum  medium.  Mais  la  plupart  des  chirurgiens, 
fondés  sur  des  observations  nombreuses  et  authen¬ 
tiques,  pensent  que  les  plaies  du  cœur  ne  sont  pas 
toujours  ni  instantanément  ni  inévitablement  mor¬ 
telles,  quelle  que  soit  la  partie  de  l’organe  ou  siège 
la  blessure.  On  a  vu  des  individus  qui  ont  survécu 
plusieurs  heures  et  mêmes  plusieurs  jours  à  l’ou¬ 
verture  de  l’un  ou  l’autre  des  ventricules  ;  et  ce 
qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est  que,  dans  quelques 
uns  de  ces  cas,  les  plaies  offraient  une  assez  grande 
largeur.  Ainsi,  Paré  a  vu  un  homme  qui,  ayant  été 
blessé  dans  un  combat  singulier,  continua  à  pour¬ 
suivre  son  adversaire,  et  ne  tomba  mort  qu’à  deux 
cents  pas  de  là ,  quoiqu’il  eût  au  cœur  une  plaie 
assez  large  pour  recevoir  le  doigt.  Courtial  a  vu  un 
homme  auquel  un  coup  d’épée  avait  traversé  le 
ventricule  gauche,  en  y  faisant  une  plaie  assez  large 
pour  qu’à  l’autopsie  cadavérique  on  eût  pu  y  in¬ 
troduire  le  petit  doigt,  et  qui  néanmoins  fit  encore 
cinq  cents  pas,  et  ne  succomba  qu’au  bout  de  cinq 
heures,  sans  avoir  éprouvé  d’oppression,  ni  de  dif¬ 
ficulté  dans  l’exercice  de  la  parole.  D’autres  obser¬ 
vations  fort  nombreuses  prouvent  que  des  plaies 
étroites  n’ont  fait  succomber  les  malades  qu’au 
bout  de  plusieurs  jours.  Saviard  en  a  vu  une  qui 
passait  du  ventricule  droit  dans  le  ventricule  gau¬ 
che,  eu  traversant  la  cloison,  et  qui  ne  fit  périr  le 
blessé  que  le  cinquième  jour.  Parmi  celle3-ci,  une 
des  plus  intéressantes  est  sans  contredit  celle  qu’a 
rapportée  Le  Rouge  dans  l’une  de  ses  notes  à  l’édi¬ 
tion  qu’il  a  donnée  des  observations  de  chirurgie 
de  Saviard.  Le  sujet  de  cette  observation  est  un 
homme  qui,  ayant  été  blessé  d’un  coup  d’épée  ,  et 
ayant  d’abord  présenté  tous  les  symptômes  d’une 

(i)  Histoire  philosophique  et  medicale  des  fauses 
essentielles,  immédiates  ou  prochaines  des  hémorhagies 
Paris,  1828,  2  vol.  in-8». 
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lésion  du  cœur,  fut  heureusement  mis  à  l’abri  des 
accidens  primitifs,  et  commença  à  sortir  de  sa  cham¬ 
bre  et  à  se  promener  le  septième  jour  ;  mais  qui 
succomba  le  onzième  jour  pour  avoir  voulu  aller  au 
cabaret;  l’ouverture  du  corps,  faite  en  présence  de 
Ferrand,  prouva  que  le  coup  d’épée  avait  traversé 
le  poumon,  le  péricarde,  V oreillette  droite,  et  l’ar¬ 
tère  aorte  de  part  en  part.  Enfin  d’autres  observa¬ 
tions  prouvent  que  les  plaies  du  cœur  peuvent  gué¬ 
rir.  Sans  parler  d’animaux  tués  à  la  chasse,  et  dans 
le  cœur  desquels  on  a  trouvé  des  portions  de  traits, 
ou  des  balles  qui  y  étaient  fixées  depuis  long¬ 
temps  ;  sans  parler  aussi  d’individus  qui,  ayant  pré¬ 
senté  tous  les  symptômes  rationnels  des  plaies  du 
cœur,  sont  néanmoins  guéris  :  nous  empruntons  à 
Durande  (i)  une  observation  qui  prouve  incon¬ 
testablement  cette  assertion.  <c  Au  mois  de  décem¬ 
bre  1769,  dans  un  temps  très-froid,  un  cavalier  du 
régiment  du  roi ,  après  avoir  reçu  un  coup  d’épée 
dans  la  poitrine  et  perdu  beaucoup  de  sang,  de¬ 
meura  depuis  le  mardi  jusqu’au  dimanche  dans  un 
état  de  mort,  couché  sur  un  escalier,  au  milieu  des 

décombres  d’un  quartier  démoli . 

. Le  froid  était  tel,  que  ce  malheureux  en 

eut  les  deux  jambes  gelées,  et  la  mortification  qui 
s’ensuivit  fut  la  cause  de  sa  mort.  Il  avait  été  pré¬ 
cipité  dans  un  état  de  mort  par  la  perte  de  son 
sang,  de  ses  forces,  et  par  le  froid  ;  le  poumon  droit 
avait  été  percé,  et  le  ventricule  droit  du  cœur  ou¬ 
vert.  Les  plaies  s’étaient  cicatrisées  pendant  les 
cinq  jours  que  ces  viscères  avaient  cessé  leurs  fonc¬ 
tions.  Il  vécut  encore  dix  jours  à  l’hôpital,  et  s’en 
serait  tiré,  si  l’on  eût  procédé  méthodiquement  au 
traitement  de  la  gangrène  de  ses  jambes.  »  Il  ré¬ 
sulte  de  tous  ces  faits,  que,  bien  que  le  pronostic 
des  plaies  du  cœur  soit  en  général  des  plus  fâcheux, 
cependant  on  11e  doit  pas  complètement  désespérer 
de  la  vie  des  malades  quand  l’instrument  vulnérant 
est  mince  et  acéré. 

La  position  du  cœur  rend  plus  facile  la  blessure 
de  certaines  de  ses  parties  que  des  autres  ;  c  est 
ainsi  que  le  ventricule  droit  est  sans  contredit  le 
plus  fréquemment  atteint  par  les  instrumens  vul- 
nérans;  qu’après  lui  c’est  le  ventricule  gauche  ,  et 
après  eux  les  oreillettes.  » 

Le  diagnostic  des  plaies  du  cœur  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile.  L’observation  de  Courtial ,  que  nous 
avons  citée  plus  haut,  prouve  que  quelquefois  l’é¬ 
tat  des  blessés  peut  n’en  présenter  aucun  signe 
suffisant;  cependant,  dans  la  plupart  des  cas, 
outre  les  conjectures  que  l’on  peut  tirer  de  la  si¬ 
tuation  ,  de  la  direction  de  la  plaie  ,  et  de  la  con¬ 
naissance  de  la  profondeur  à  laquelle  l’instrument 
vulnérant  a  pénétré ,  le  blessé  présente  certains 
accidens  qui  sont  regardés  comme  des  signes  de  la 
blessure  du  cœur;  tels  sont  la  dyspnée  ,  l’anxiété, 
les  lipothymies  fréquentes ,  la  petitesse  et  l’irré¬ 
gularité  du  pouls ,  la  douleur  derrière  le  sternum  , 
la  pâleur,  les  sueurs  froides,  et  les  symptômes  or¬ 
dinaires  des  épanchemens  dans  la  cavité  du  péri¬ 
carde  ou  de  la  poitrine. 

Traitement .  La  première  chose  qu’il  y  ait  à  faire 
dans  le  traitement  des  plaies  du  cœur,  est  de  fer- 

(1)  Mémoires  sur  l’abus  de  l’ensevelissement  des 
morts,  Strasbourg,  1789. 


mer  avec  beaucoup  do  soin  la  plaie  extérieure  ;  il 
faut  ensuite  saigner  le  blessé  autant  de  fois  que  la 
prudence  le  permet,  le  tenir  exposé  au  froid,  et 
le  condamner  au  repos  ,  et  au  silence  le  plus  ab¬ 
solu,  et  à  la  diète  la  plus  rigoureuse.  Si ,  à  l’aide 
de  ce  traitement  convenablement  dirigé,  on  par¬ 
vient  à  suspendre  l’hémorrhagie  intérieure  ,  on  de¬ 
vra  ensuite  procurer  au  sang  épanché  une  issue 
au-dehors  ;  mais  cette  opération  sera  faite  le  plus 
tard  possible;  et  l’on  ne  devra  permettre  au  blessé 
les  alimens  et  1  exercice  qu’au  bout  d’un  temps 
très-long,  afin  de  modérer  l’impulsion  du  sang, 
et  d’empêcher  qu’elle  ne  rompe  une  cicatrice  en¬ 
core  peu  solide,  ou  qu’elle  ne  détache  un  caillot  mal 
affermi. 

Des  plaies  du  pharynx. 

Privé  de  paroi  antérieure,  protégé  en  arrière  par 
la  colonne  vertébrale  ,  et,  sur  les  côtés,  par  des 
vaisseaux  d’un  volume  considérable  ,  le  pharynx 
ne  peut  pas  être  blessé  seul.  Presque  toujours  ,  au 
contraire,  les  plaies  du  pharynx  ne  sont  guère 
qu’une  complication  des  plaies  qui  attaquent  la 
colonne  cervicale  ,  les  gros  troncs  vasculaires  pla¬ 
cés  sur  les  côtés  du  cou  ,  et  surtout  la  base  de  la 
langue  et  le  larynx,  et  les  signes  qui  annoncent 
cette  blessure,  c’est-à-dire  la  difficulté  ou  l’impos¬ 
sibilité  d'avaler,  et  la  sortie  des  alimens  et  des 
boissons  par  la  plaie,  viennent  s’ajouter  à  ceux 
qui  indiquent  la  blessure  de  l’une  ou  de  l’autre  des 
parties  beaucoup  plus  importantes  dont  il  vient 
d'être  parlé. 

Quand  la  plaie  du  pharynx  est  peu  étendue, 
une  petite  partie  seulement  des  boissons  s’échappe 
du  canal  pendant  la  déglutition ,  et  peu  à  peu 
l’ouverture  diminue  et  se  cicatrise  sans  que  l’on 
soit  obligé  d’ajouter  rien  aux  moyens  indiqués  par 
la  blessure  des  autres  organes  ;  mais  quand  elle 
est  large,  il  faut  ajouter  à  ces  moyens  l’emploi 
d’une  sonde  de  gomme  élastique ,  à  l’aide  de  la¬ 
quelle  on  fait  passer  les  boissons  médicamenteuses 
et  nourrissantes  jusque  dans  l’estomac.  (Voyez  , 
Plaies  de  la  base  de  la  langue ,  du  larynx,  etc.): 
Quand  la  plaie  est  produite  par  une  arme  à  feu, 
et  qu’elle  est  accompagnée  d’une  grande  perte  de 
substance,  elle  peut  dégénérer  en  une  fistule  incu¬ 
rable  ;  ce  cas  est  rare. 

Des  plaies  de  l’œsophage. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  presque  impossi¬ 
bilité  des  blessures  isolées  du  pharynx  ,  s’applique 
parfaitement  à  l’œsophage.  Ce  conduit  ne  saurait 
être  en  elfet  que  très-diliicilement  atteint  dans  sa 
portion  cervicale,  par  des  instrumens  vulncrans 
qui  n’auraient  pas  traversé  les  vaisseaux  situés  sur 
les  côtés  ,  ou  la  trachée-artère  placée  au-devant  de 
lui;  il  ne  saurait  surtout  être  affecté  d’une  division 
transversale  ,  sans  que  les  organes  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler  fussent  eux-mêmes  compromis 
d’une  manière  beaucoup  plus  grave.  La  portion 
de  l’œsophage  contenue  dans  la  poitrine  ne  peut 
aussi  que  très-difficilement  être  atteinte  sans  que 
la  plèvre,  le  poumon  ,  les  gros  vaisseaux  contenus 
dans  le  médiastin  postérieur,  ou  la  colonne  verté¬ 
brale  ,  soient  préliminairement  intéressés.  C’est 
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donc  en  général  au  milieu  des  accidens  produits 
par  la  lésion  des  parties  ,  que  se  manifestent  ceux 
qui  indiquent  qu’il  existe  une  plaie  à  l’œsophage. 
Ces  accidens  sont ,  pour  les  plaies  de  la  portion 
cervicale,  la  douleur  en  avalant,  et  l’issue  des 
boissons  par  la  plaie  extérieure  ;  et  pour  la  portion 
contenue  dans  la  poitrine  ,  la  douleur  produite  par 
le  contact  des  alimens  et  des  boissons,  un  senti¬ 
ment  de  froid  produit  par  le  passage  de  ceux-ci  à 
travers  la  solution  de  continuité  du  canal  ,  celui 
le  l’oppression  dépendant  de  leur  épanchement 
lans  la  poitrine,  les  symptômes  inflammatoires 
qui  en  résultent ,  et  quelquefois  même  leur  sortie 
ï  travers  la  plaie  extérieure. 

Lorsque  les  plaies  de  la  partie  cervicale  de 
l'œsophage  sont  de  simples  piqûres  ou  des  inci¬ 
sions  dirigées  dans  le  sens  de  la  longueur  du  canal, 
elles  constituent  déjà  une  complication  assez  fâ¬ 
cheuse  des  plaies  des  organes  voisins  5  cependant, 
ju  bout  de  quelques  jours  ,  les  boissons  et  les  ali- 
nens  cessent  de  s’échapper  au-dehors ,  et  com¬ 
munément  la  plaie  de  l’œsophage  guérit  la  pre¬ 
mière.  Quand  l’œsophage  a  été  intéressé  dans  une 
plaie  transversale  du  cou  ,  l'accident  est  beaucoup 
plus  grave  encore,  et  la  guérison  se  fait  beaucoup 
dus  long  temps  attendre  ;  enfin,  lorsque  le  con- 
iuit  a  été  compromis  dans  une  plaie  d’arme  à  feu  , 
3t  par  conséquent  avec  perte  de  substance  ,  la 
alaie  peut  rester  fistuleuse.  Mais  c’est  surtout 
quand  la  blessure  existe  sur  la  portion  de  l’œso- 
ahage  qui  est  continue  dans  la  poitrine ,  qu’elle 
porte  avec  elle  un  caractère  de  gravitéparticulier. 
En  effet,  les  accidens  locaux  précédemment  indi¬ 
qués  se  joignent  dans  ces  cas  à  ceux  qui  dépendent 
l’une  inflammation  grave  du  tissu  cellulaire  du 
nédiastin,  du  poumon  ou  de  la  plèvre,  et  qui 
aroviennenl  non  seulement  de  l’action  du  corps 
?ulnérant,  mais  encore  de  l’irritation  produite  par 
l’épanchement  des  alimens  et  des  boissons  dans 
œs  parties.  Aussi  ces  plaies  sont-elles  presque  tou- 
ours  assez  promptement  mortelles,  et  les  exemples 
le  guérison  en  sont  fort  rares. 

Traitement.  Tant  que  les  plaies  de  l’œsophage 
sont  peu  étendues  ,  que  la  quantité  des  matières 
dimentaires  qu’elles  laissent  échapper  est  peu  con¬ 
sidérable,  et  que  celles-ci  s’écoulent  librement 
ru-dehors  sans  s’infiltrer  ou  s’épancher  dans  les 
parties  blessées  ,  elles  ne  réclament  d’autres  soins 
que  les  moyens  antiphlogistiques  généraux,  et  l’at¬ 
tention  de  ne  laisser  fermer  la  plaie  extérieure  que 
quand  celle  du  conduit  est  cicatrisée  ,  ce  que  l’on 
reconnaît  à  la  cessation  de  l’écoulement  des  sub¬ 
stances  avalées.  Mais  quand  la  plaie  est  fort 
grande,  il  faut  ajouter  à  ces  moyens  l’emploi  d’une 
sonde  de  gomme  élastique  ,  qui  remplace  momen¬ 
tanément  le  conduit  divisé  ,  d’une  position  et  un 
Jandage  analogues  à  ceux  que  nous  avons  fait  con¬ 
naître  pour  les  plaies  de  la  trachée-artère  ,  quand 
c  est  au  cou  qu’existe  la  blessure  ,  et  enfin  l’em- 
doi  rationnel  de  tous  les  moyens  capables  d’em- 
>echer  l’épanchement  des  boissons  et  des  alimens, 
it  de  combattre  l’inflammation  vive  et  les  abcès  qui 
;n  sont  le  résultat  inévitable. 

Des  plaies  de  l’estomac. 

Les  variations  infinies  de  volume  auxquelles  l'es¬ 


tomac  est  sujet ,  et  qui  dépendent  non-seulement 
de  sa  plénitude  ou  de  son  état  de  vacuité,  mais  en¬ 
core  de  dispositions  tout-à-fait  individuelles  ,  ren¬ 
dent  fort  difficile  l’appréciation  des  limites  hors 
desquelles  un  instrument  vulnérant  qui  pénètre 
perpendiculairement  à  l’épaisseur  des  parois  abdo¬ 
minales  ne  doit  pas  l’atteindre.  En  général ,  en 
supposant  cet  organe  complètement  vide,  il  est 
déjà  douteux  qu’il  ne  soit  pas  blessé  quand  l’in¬ 
strument  vulnérant  a  pénétré  au  milieu  de  l’espace 
compris  entre  l’appendice  xyphoïde  et  l’ombilic  , 
et  il  est  à  peu  près  certain  qu'il  l’est  quand  la  bles¬ 
sure  a  été  faite  plus  haut.  Quand  il  est  plein  ,  il 
peut  être  intéressé  dans  des  plaies  placées  au-des¬ 
sous  de  l’ombilic. 

Sijmptômes.  Lorsque  la  plaie  des  parois  abdomi¬ 
nales  est  assez  large  pour  permettre  d’apercevoir 
l’estomac,  ou  que  la  partie  de  ce  viscère  qui  est 
blessée  fait  hernie  à  1  extérieur,  il  ne  peut  s’élever 
aucun  doute  sur  l’existence  d’une  solution  de  con¬ 
tinuité  de  ses  parois  ;  mais  dans  les  autres  cas  , 
on  ne  peut  reconnaître  une  semblable  lésion  que 
parles  signes  rationnels.  Ces  signes  sont ,  outre 
le  siège  de  la  blessure  extérieure  ,  une  douleur  vive 
dans  la  région  épigastrique  ,  le  vomissement,  soit 
des  matières  alimentaires  mêlées  à  du  sang  arté¬ 
riel,  soit  d’une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
sang  pur,  selon  que  l’estomac  est  plein  ou  vide  au 
moment  de  l’accident,  et  que  des  vaisseaux  plus 
ou  moins  considérables  ont  été  divisés  ;  des  selles 
sanguinolentes;  et  enfin  ,  lorsque  le  sujet  est  irri¬ 
table,  ou  peut-être  lorsque  la  blessure  a  intéressé 
quelques  uns  des  nerfs  qui  se  distribuent  à  l’esto¬ 
mac  ,  des  défaillances  ,  des  syncopes,  des  spasmes 
divers ,  et  quelquefois  même  des  convulsions.  A  ces 
accidens  s’enjoignent  d’autres  qui  dépendent  de 
la  disposition  de  la  plaie  ,  de  l’état  de  l’estomac  , 
et  du  volume  des  vaisseaux  divisés.  Que  l’estomac 
soit  vide  ou  plein  ,  quand  la  plaie  est  très  petite  , 
comme  l’est  par  exemple  une  piqûre ,  et  quand 
aucun  vai  sseau  considérable  n’a  été  divisé  ,  il  ne 
se  fait  aucun  épanchement  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  parce  que  l’exacte  compression  qu’exer¬ 
cent  les  viscères  abdominaux  les  uns  sur  les  autres, 
nécessite  une  plaie  d’une  certaine  étendue  ,  pour 
que  les  matières  qu’ils  contiennent  trouvent  plus 
de  facilité  à  sortir  de  leurs  canaux  ou  de  leurs  ré¬ 
servoirs  qu’à  suivre  leur  route  naturelle.  Le  con¬ 
traire  a  lieu  ,  c’est-à-dire  que  des  gaz,  des  matiè¬ 
res  alimentaires  ,  du  sang ,  peuvent  ensemble  ou 
séparément  s’épancher  dans  le  péritoine,  lorque 
la  plaie  estlarge  et  qu’un  vaisseau  considérable  a 
été  ouvert. 

Les  rapports  de  la  plaie  de  l’estomac  avec  la 
plaie  des  parois  abdominales,  et  leurs  dimensions 
respectives  ,  font  varier  la  manière  dont  ces  épan- 
cheinens  se  forment  et  les  suites  qu’ils  peuvent 
avoir.  Quand  la  plaie  extérieure  est  très-large  ,  que 
la  plaie  de  l’estomac  n’a  que  les  dimensions  néces¬ 
saires  pour  laisser  échapper  les  matières  qu’il 
contient ,  et  que  ces  plaies  sont  voisines  et  paral¬ 
lèles  ,  les  matières  alimentaires  ,  et  le  sang,  au  lieu 
de  s’épancher  au-dedans,  s’échappent  au-dehors 
pour  la  plus  grande  partie  ,  et  l'on  voit  sortir  par 
la  plaie  extérieure  des  substances  semblables  à 
celles  qui  sont  rejetées  par  les  vomissemens.  Lors- 
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qu’au  contraire  la  plaie  extérieure  est  petite  et  la 
plaie  du  viscère  fort  grande  ,  l’épanchement  a  lieu. 
Si  l’estomac  ,  au  moment  de  la  blessure,  n’était 
distendu  que  par  des  gaz,  la  présence  de  ceux-ci 
dans  la  cavité  du  péritoine  dispose  cette  membrane 
à  l’inflammation  ,  mais  elle  ne  la  provoque  pas 
nécessairement  ;  si  le  viscère  était  distendu  par  des 
matières  alimentaires  ,  celles-ci ,  en  se  répandant 
abondamment  sur  la  membrane  séreuse,  y  déve¬ 
loppent  promptement  une  péritonite  mortelle; 
enfin,  si  l’un  des  gros  vaisseaux  de  l’estomac  a  été 
largement  ouvert ,  le  blessé  succombe  immédiate¬ 
ment  ,  en  présentant  les  symptômes  ordinaires  des 
hémorrhagies  internes  ,  ou  peu  de  temps  après  , 
des  suites  de  la  péritonite  provoquée  par  la  pré¬ 
sence  du  liquide  étranger.  Cependant ,  lorsque  la 
plaie  de  l’estomac  ou  du  vaisseau  ,  sans  être  assez 
petite  pour  ne  pas  permettre  aux  matières  ou  au 
sang  de  s’échapper ,  l’est  cependant  assez  pour  n'en 
laisser  sortir  à  la  fois  qu’une  fort  petite  quantité  , 
il  peut  arriver  que  les  parties  voisines  contractent 
des  adhérences  entre  elles  et  avec  les  parois  abdo¬ 
minales,  de  manière  à  circonscrire  l’épanchement 
dans  un  petit  espace.  Lorsque  celui-ci  est  formé 
par  les  matières  alimentaires  ,  il  ne  tarde  pas  à 
devenir  l’occasion  d’un  abcès  qui  se  vide  quelque¬ 
fois  par  la  plaie  extérieure.  Toutefois,  une  si 
heureuse  terminaison  est  très-rare ,  mais  elle  est 
beaucoup  plus  commune  quandl’épanchementest 
formé  par  du  sang. 

Petit  a  prouvé  dans  un  excellent  mémoire,  que, 
quelle  que  soif  la  source  d’un  épanchement  de 
sang  abdominal ,  quand  cet  épanchement  n’est 
pas  très-rapide  ,  il  se  rassemble  en  un  foyer.  Ce 
n’est  ordinairement  qu’au  bout  de  quelques  jours 
et  après  que  les  accidens  primitifs  de  la  blessure 
sont  dissipés  ,  que  l’on  commence  à  reconnaître 
l’existence  de  cet  épanchement,  à  la  pesanteur  de 
la  partie  ,  à  la  tumeur  qu’il  forme  ,  et  aux  déran- 
gemens  occasionés  mécaniquement  par  lui  dans  les 
organes  qui  l’avoisinent.  Quelquefois  la  collection 
se  forme  autour  du  vaisseau  blessé;  mais  le  plus 
souvent  elle  se  rassemble  vers  la  région  inférieure 
et  latérale  du  ventre.  Les  accidens  qui  accompa¬ 
gnent  l’épanchement  sanguin  abdominal ,  sont 
d’abord  peu  marqués;  mais  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  le  liquide,  agissant  à  la 
manière  d’un  corps  étranger,  provoque  l'inflam¬ 
mation  des  parois  du  foyer  qui  le  contient ,  ce  que 
l’on  reconnaît  à  la  douleurlocale ,  à  l’augmentation 
de  volume  de  la  tumeur  ,  aux  frissons  irréguliers 
suivis  de  chaleur  ,  d’accélération  du  pouls,  etc. , 
et  enfin ,  cette  inflammation  se  terminant  par 
suppuration ,  il  en  résulte  un  abcès  qui  s’ouvre 
ou  dans  le  péritoine  et  devient  mortel ,  ou  dans 
un  intestin  ,  plus  souvent  qu’à  l’extérieur. 

Traitement.  Quand  l’estomac  blessé  ne  se  pré¬ 
sente  pas  à  l’ouverture  des  parois  de  l’abdomen,  il 
n’y  a  presque  rien  à  ajouter  au  traitement  des 
plaies  pénétrantes  ,  si  ce  n’est  qu’il  faut  insister 
avec  beaucoup  plus  de  persévérance  encore  sur 
les  saignées  et  sur  tous  les  moyens  de  prévenir 
l’inflammation  de  l'estomac  et  du  péritoine  ,  et 
prescrire  l’abstinence  complète,  non-seulement  des* 
alimens ,  mais  encore  des  boissons ,  dont  on  doit 
redouter  le  passage  dans  la  cavité  du  péritoine;  on 


y  supplée  par  des  lavemens  émolliens  ,  que  l’on 
rend  nourrissons  par  la  suite  Lorsque,  malgré  ces 
moyens,  il  se  forme  un  épanchement  rapide  et  con¬ 
sidérable  de  matières  alimentaires  ou  de  sang,  le 
blessé  périt  ordinairement  en  trop  peu  de  temps 
pour  que  l’on  puisse  opposer  à  son  mal  les  secours 
de  la  chirurgie;  mais  lorsque  cet  épanchement  est 
circonscrit ,  il  faut ,  après  avoir  employé  tous  les 
moyens  connus  de  modérer  l’inflammation  dont  il 
est  l’occasion,  procurer  de  bonne  heure  une  issue 
aux  liquides  épanchés  ,  afin  d’éviter  les  accidens 
qui  résulteraient  de  l’ouverture  de  l’abcès  dans  le 
péritoine  ou  dans  la  cavité  de  quelque  intestin. 
Quand,  au  contraire,  l’estomac  vient  se  présenter 
à  l’ouverture  extérieure,  il  faut,  avant  de  le  ré¬ 
duire  ,  réunir  la  plaie  dès  qu’elle  offre  une  éten¬ 
due  de  quelques  lignes,  au  moyen  de  la  suture  dite 
du  pelletier,  ou  de  la  suture  à  points  passés. 

Des  plaies  des  intestins. 

Dans  les  organes  contenus  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  l’intestin  ,  par  l’espace  qu’il  occupe,  est  le 
plus  exposé  à  être  blessé  par  les  instrumens  vulné- 
rans  qui  pénètrent  dans  cette  cavité.  Toutefois  , 
toutes  les  parties  du  canal  intestinal  ne  se  présen¬ 
tent  pas  également  à  l’action  des  corps  extérieurs; 
l’intestin  grêle  y  est  le  plus  exposé;  viennent  en¬ 
suite  et  successivement  l’arc  du  colon  ,  le  cæcum, 
les  portions  ascendante  et  descendante  du  colon, 
le  duodénum  et  le  rectum. 

Symptômes  ,  etc.  ,  Lorsque  la  plaie  attaque  une 
partie  d’intestin  qui  fait  hernie  au  dehors  ,  il  est 
toujours  facile  de  la  reconnaître  avec  un  peu  d’at¬ 
tention  ,  quand  même  elle  ne  serait  point  assez 
grande  pour  laisser  échapper  les  matières  alimen¬ 
taires.  Quand  la  partie  intestinale  blessée  est  res¬ 
tée  cachée  dans  l’abdomen  ,  et  qu’elle  n’est  affec¬ 
tée  que  d’une  plaie  assez  petite  pour  ne  point  per¬ 
mettre  d’épabchement  ,  on  reconnaît  l’accident  à 
la  profondeur  à  laquelle  l’instrument  a  pénétré,  à 
la  direction  qu’il  a  suivie,  aux  coliques  ,  aux  selles 
sanguinolentes  ,  et  bientôt  aux  symptômes  d’enté-  ; 
rite,  et  presque  toujours  aussi  de  péritonite,  qui  se 
développent. 

Mais  quand  la  plaie  attaquant  une  partie  du  ca¬ 
nal  intestinal  qui  reste  cachée  dans  le  ventre  ,  ou 
un  vaisseau  mésentérique  ,  est  assez  considérable 
pour  laisser  échapper  les  matières  alimentaires  ou 
le  sang,  les  suites  en  sont  différentes  dans  les  dif¬ 
férentes  portions  du  tube  alimentaire.  En  général, 
quand  c’est  le  duodénum  ,  qui ,  comme  on  sait,  no 
peut  jamais  se  présenter  à  l’extérieur,  quand  c’est 
le  cæcum  ou  l’intestin  grêle,  que  nous  supposons 
retenus  dans  la  cavité  abdominale,  qui  sont  blessés, 
les  suites  des  épanchemens  qui  se  forment  ,  et  les 
symptômes  qui  les  annoncent,  ainsi  que  le  traite¬ 
ment  qu’il  convient  de  leur  opposer  ,  sont  exacte¬ 
ment  les  mêmes  que  ceux  qui  ont  été  indiqués  en 
parlant  des  plaies  de  l’estomac.  Cependant  on  voit 
dans  quelques  cas  très-heureux  et  très-rares  ,  à  la 
suite  de  plaies  qui  ont  traversé  toute  la  cavité  ab¬ 
dominale  ,  et  blessé  plusieurs  anses  intestinales  , 
les  parties  contracter  entre  elles  des  adhérences 
qui  préviennent  les  épanchemens  dans  le  péritoine, 
et  conserver  des  communications  par  lesquelles 
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elles  se  versent  l’une  dans  l'autre  les  matières  qui  les 
parcourent.  Quelquefois  c’est  entre  deux  anses  d’in¬ 
testin  que  ces  communications  s’établissent  :  alors 
les  malades,  après  avoir  éprouvé  des  accidens  in¬ 
flammatoires  longs  et  redoutables,  paraissent  com¬ 
plètement  guéris,  ou  conservent  quelques  coliques 
ou  des  embarras  divers  dans  le  cours  des  matières 
stereorales.  D’autres  fois,  c’est  entre  un  intestin  et 
la  vessie  5  alors  quand  les  plaies  extérieures  sont 
cicatrisées,  le  blessé  reste  sujet  à  rendre  des  vents 
et  des  matières  fécales  par  la  verge  ,  et  des  selles 
délayées  par  l’urine.  Quelquefois,  enfin,  c’est  avec 
les  parois  abdominales  que  l’anse  intestinale  bles¬ 
sée  s’unit ,  et  la  plaie  dégénère  en  une  fistule 
stercorale,  et  ne  guérit  qu'après  avoir  long  temps 
livré  passage  aux  matières  alimentaires. 

Quand  au  contraire  la  plaie  affecte  le  cæcum 
sans  ouvrir  le  péritoine,  ouïe  rectum  dans  sa 
partie  inférieure ,  alors  les  accidens  sont  beaucoup 
moins  graves.  En  effet ,  lorsque  la  plaie  commu¬ 
nique  directement  à  l’extérieur,  les  matières  s’é¬ 
coulent  au-debors  sans  s’épancher  ;  et  lorsque  la 
communication  avec  l’extérieur  n’est  pas  très-fa¬ 
cile  ,  1  épanchement  se  faisant  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  ,  il  se  borne  à  produire  un  abcès  stercoral , 
maladie  grave  sans  doute,  mais  infiniment  moins 
dangeureuse  que  les  suites  des  blessures  qui  ou¬ 
vrent  le  péritoine ,  lors  même  que  l’on  peut  espé¬ 
rer  un  des  modes  de  guérison  dont  nous  avons 
parlé. 

Traitement.  Prévenir  l’épanchement  des  matiè¬ 
res  et  les  accidens  inflammatoires  ,  ou  combattre 
ceux-ci  quand  ils  se  manifestent,  telles  sont  les 
indications  que  présentent  les  plaies  du  tube  in¬ 
testinal.  Lorsque  la  partie  d'intestin  blessée  est 
dans  le  ventre,  on  remplit  la  première  de  ces  in¬ 
dications  en  évacuant  l’estomac,  plutôt  par  le 
moyen  de  la  titillation  de  la  luette  que  par  l’ad¬ 
ministration  d’un  émétique  qui  y  introduit  une 
nouvelle  substance  et  ajoute  à  l’irritation  ,  et  en  ne 
donnant  au  malade  que  des  boissons  en  très-petite 
quantité  à  la  fois:  et  quand  c’est  le  cæcum  ou  le 
rectum  qui  sont  le  siège  de  la  blessure,  on  la  rem¬ 
plit  en  dilatant  les  plaies  extérieures  au  lieu  de  les 
réunir.  Mais  quand  la  partie  d'intestin  blessée  vient 
remontrer  au-dehors ,  il  faut,  pour  peu  que  la 
blessure  dont  elle  est  affectée  ait  d’étendue,  rete¬ 
nir  cette  portion  près  de  l’ouverture  extérieure,  au 
moyen  d  une  anse  de  fil  passée  dans  le  mésentère, 
ou  réunir  la  plaie  de  l’intestin  au  moyen  de  la  su¬ 
ture.  Si  cette  plaie  est  longitudinale  ,  c’est  la  su¬ 
ture  a  surjet,  ou  mieux  la  suture  à  points  passés  , 
qui  faut  pratiquer  j  on  sait  que  c’est  pour  ces  cas 
que  Ledrau  avait  proposé  la  suture  à  anses.  Si 
el  e  est  transversale ,  ou  peut  réunir  l’intestin  , 
comme  lorsque  l’on  a  supprimé  une  partie  gangre- 
aee  dans  une  hernie. 

Sept  procédés  diflërens  ont  été  imaginés  pour 
atteindre  ce  but,  savoir,  celui  attribué  aux  quatre 
i  aitres,  celui  de  Lapeyronie,  celui  de  Rhamdor, 

.  elui  de  Littré  ,  ceux  MM.  Jobert  et  Lembert ,  et 
"elui  de  M.  Denans. 

Le  premier  consiste  à  introduire  dans  la  cavité 
es  deux  bouts  de  l'intestin  ,  un  morceau  de  tra- 
-  ee-artèresur  lequel  ou  les  fixe  à  l’aide  de  quel¬ 
les  points  de  suture  à  points  séparés,  après  les 
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avoir  rapprochés  l’un  de  l’autre,  après  quoi  on 
coupe  les  fils,  et  on  réduit  l’intestin  dans  le  ventre. 
L'intestin  divisé  se  réunit  ;  peu  à  peu  les  fils  cou¬ 
pent  les  tuniques  de  dehors  en  dedans  ,  et  le  mor¬ 
ceau  de  trachée-artère  devenu  libre  est  rendu  par 
les  selles.  Ce  procédéà  été  employé  avec  succès  par 
Duverger,  pourréunir  les  deux  bouts  de  l’intestin, 
dont  une  partie  avait  été  détruite  par  la  gangrène 
dans  une  hernie.  Sabatier  a  proposé  une  modifica¬ 
tion  ,  qui  consiste  à  employer  un  cylindre  formé 
par  une  carte  roulée,  au  lieu  d’un  morceau  de 
trachée-artère.  Pour  préparer  ce  cylindre  ,  il  con¬ 
seillait  de  le  vernisser  avec  de  l’huile  de  térében¬ 
thine  ,  et  de  le  traverser  de  part  en  part  au  moyen 
d’un  fil ,  dont  les  deux  extrémités  étaient  ensuite 
armées  chacune  d’une  aiguille  droite.  Le  cylindre 
trempé  dans  l’huile  d  hypéricum  ou  dans  une  au¬ 
tre  ,  devait  être  introduit  dans  le  bout  supérieur 
de  l’intestin,  puis  dans  le  bout  inférieur,  et  les  pa¬ 
rois  de  l’organe  traversées  de  chaque  côté,  de  de¬ 
dans  en  dehors  ,  par  les  aiguilles  et  les  bouts  du  fil 
qui  devaient  être  noués  ensemble  à  deux  ou  trois 
pouces  de  l’intestin,  et  fixés  dans  la  plaie  exté¬ 
rieure.  Il  est  évident  que  ce  procédé  n’expose  pas, 
comme  le  précédent,  aux  accidens  qui  peuvent 
résulter  de  la  section  inévitable  des  parois  intesti¬ 
nales  par  les  anses  formées  par  les  points  de  su¬ 
ture  ,  puisque,  quand  on  présume  que  la  réunion 
s’est  opérée,  il  suffit  de  couper  l’anse  de  fil  près 
d’un  des  côtés  de  l’intestin  ,  et  de  le  retirer  par 
l’autre  pour  rendre  la  liberté  au  cylindre  de  carte  ; 
mais  on  a  pensé  que  le  fil  qui  traverse  celui-ci 
pouvait  s’opposer  au  cours  des  matières  ,  et  Cho- 
part  et  Desault  ont  proposé,  dans  leur  Traité  de 
chirurgie ,  de  le  placer  d'une  autre  manière.  Elle 
consiste  à  percer  le  cylindre  de  dehors  en  dedans 
avec  une  des  aiguilles  dont  ce  fil  est  armé  ,  vers 
sa  partie  moyenne  et  à  l’extrémité  de  l’un  de  ses 
diamètres ,  à  faire  ressortir  cette  aiguille  à  deux 
ou  trois  lignes  de  son  entrée,  pour  la  replonger 
dans  le  cylindre ,  à  deux  ou  trois  lignes  de  l’autre 
extrémité  de  ce  diamètre,  par  où  on  le  fait  enfin 
ressortir.  De  cette  manière ,  le  deux  bouts  du  fil 
sortent,  comme  dans  le  cas  précédent,  par  les 
deux  extrémités ,  de  l’un  des  diamètres  du  cylin¬ 
dre  ;  mais  ils  ne  traversent  pas  sa  cavité.  Nous  ne 
connaissons  aucun  exemple  de  l’emploi  du  cylin¬ 
dre  de  carte. 

Dans  un  cas  de  hernie  avec  gangrène,  Lapey¬ 
ronie,  après  avoir  retranché  l’anse  intestinale  gan¬ 
grenée,  fit  au  mésentère  un  pli  qui  affronta  les 
deux  bouts  de  l’intestin,  et  traversa  ce  pli  avec 
une  anse  de  fil  qu’il  fixa  au-dehors.  Son  but  était 
de  s’opposer  à  la  rentrée  de  l’intestin  ,  et  à  l’épan¬ 
chement  des  matières  alimentaires  dans  le  ventre. 
Cependant,  peu  à  peu  les  matières,  qui  d’abord 
coulaient  toutes  par  la  plaie  ,  se  partagèrent ,  et 
finirent  par  passer  tout-à-fait  par  les  voies  natu¬ 
relles  j  mais  le  malade  est  resté  sujet  à  des  coli¬ 
ques. 

Rhamdor,  dans  un  cas  semblable  ,  engagea  le 
bout  supérieur  de  l’intestin  dans  le  bout  inférieur, 
les  fixa  l’un  à  l’autre  par  un  point  de  suture  mé¬ 
diocrement  serré ,  et  replaça  le  tout  dans  l’abdo¬ 
men.  Le  succès  fut  complet. 

Littré  a  conseillé  de  lier  et  de  réduire  le  bout 
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inférieur,  et  de  fixer  le  supérieur  dans  la  plaie, 
afin  d’établir  un  anus  artificiel  ;  ce  procédé 
n’a  jamais  été  mis  en  pratique ,  au  moins  sur 
l’homme. 

Il  en  est  de  même  du  procédé  de  M.  Jobertet 
de  celui  de  M.  Lembert.  Le  premier  de  ces  deux 
auteurs  ,  fondé  sur  ce  fait,  que  de  toutes  les  tuni¬ 
ques  de  l’intestin,  la  séreuse  est  celle  qui  contracte 
le  plus  facilement  des  adhérences  ,  a  pensé  qu’en 
appliquant  cette  tunique  à  elle-même  on  obtien¬ 
drait  une  guérison  beaucoup  plus  prompte  et 
beaucoup  plus  sûre  qu’en  exécutant  le  procédé  de 
Rhamdor  tel  qu’il  a  été  décrit.  Pour  cela ,  il  dé¬ 
tacha,  sur  un  chien,  le  bout  inférieur  de  l’intestin 
de  son  mésentère  dans  l’étendue  de  quelques  lignes, 
le  renversa  en  dedans ,  y  introduisit  le  bout  supé¬ 
rieur  et  les  fixa  ensemble  par  quelques  points  de 
suture  qui  comprirent  seulement  la  tunique  ex¬ 
terne  de  l’une  et  de  l’autre.  L’opération  réussit. 
M.  Lembert  s’est  proposé  d’obtenir  le  même  résul¬ 
tat  ,  en  se  bornant  à  renverser  légèrement  vers  la 
cavité  du  canal  les  bords  de  la  division  sur  chacun 
des  deux  bouts  ,  comme  on  le  fait  pour  deux  pièces 
d’étoffe  que  l’on  veut  coudre  l’une  à  l’autre. 

Quant  au  procédé  de  M.  Denans  ,  voici  com¬ 
ment  il  est  décrit  dans  le  compte  rendu  des  tra¬ 
vaux  de  la  Société  de  médecine  de  Marseille,  pour 
l’année  1826.  »c  Ce  procédé  est  basé  sur  le  mode 
d’agir  de  la  pince  de  M.  Dupuytren  pour  les  anus 
contre  nature.  L’instrument  consiste  en  trois  viro¬ 
les  d’argent  ou  d’étain  :  deux  ,  longues  de  trois  li¬ 
gnes  chacune  ,  ayant  une  circonférence  égale  et 
semblable  à  celle  des  deux  bouts  de  l’intestin  di¬ 
visé,  sont  placées,  l’une  dans  le  bout  supérieur,  et 
l’autre  dans  le  bout  inférieur.  On  renverse  alors 
une  portion  de  deux  lignes  de  chaque  bout  dans 
sa  virole  respective,  et  une  troisième  virole  de  six 
lignes  de  longueur  et  d’un  diamètre  circulaire  plus 
petit  que  celui  des  viroles  précédentes ,  mais  qui 
permette  de  l’enchâsser  dans  l’une  et  l’autre ,  est 
placée  de  manière  à  s’emboîter  avec  l’une  d’elles 
d’abord  ,  puis  avec  l’autre  ,  de  sorte  que  les  trois 
viroles  serrent  entre  elles  les  extrémités  de  l’intes¬ 
tin  renversées  en  dedans.  Pour  prévenir  le  dépla¬ 
cement  de  cet  appareil ,  ce  qui  11e  manquerait  pas 
d’avoir  lieu,  M.  Denans  prend  deux  aiguilles  enfi¬ 
lées  d’un  même  fil ,  avec  l’une  d’elles  il  pique  d’a¬ 
bord  l’intestin  au-dessus  de  la  virole  supérieure , 
fait  traverser  ensuite  à  cette  aiguille  le  canal  formé 
par  les  viroles  réunies,  et  la  fait  sortir  au-dessous 
de  la  virole  inférieure  ,  en  piquant  l’intestin  de 
dedans  en  dehors  suivant  la  direction  perpendi¬ 
culaire  de  la  première  piqûre.  C’est  ainsi  qu'il  em¬ 
brasse  les  trois  viroles  par  un  fil  qui  les  retient 
supérieurement  et  inférieurement;  mais  en  faisant 
la  ligature  sur  l’intestin ,  il  en  comprendrait  les 
deux  bouts,  et  c’est  ce  qu’il  essaie  d’éviter  en  con¬ 
tinuant  de  la  manière  suivante.  On  n’a  paé  oublié 
qu’il  y  a  une  aiguille  à  chaque  extrémité  du  fil  ; 
or,  M.  Denans,  supposé  maintenant  qu’il  procède 
de  haut  en  bas,  introduit  l’aiguille  supérieure  dans 
la  première  piqûre,  et  cette  fois,  au  lieu  de  la  por¬ 
ter  dans  le  canal  formé  par  les  viroles,  il  la  dirige 
entre  la  face  externe  de  la  virole  supérieure  et  la 
face  interne  de  l’intestin  ,  et  la  fait  sortir  ,  après 
avoir  piqué  l’intestin  ,  à  l’endroit  où  celui-ci  est 


replié  en  dedans.  Alors  il  tire  le  fil  afin  de  le  dé¬ 
passer  de  la  première  piqûre  ,  comme  on  le  prati¬ 
que  à  l’occasion  d’un  point  de  couture  mal  fait. 
Il  se  conduit  ensuite  de  la  même  manière  avec  l’au¬ 
tre  aiguille  pour  ramener  au  centre  de  réunion 
l’extrémité  inférieure  du  fil,  vis-à-vis  de  l’autre;  il 
fait  des  nœuds  et  coupe  le  reste  du  fil  aussi  près 
que  possible  ;  il  place  une  ligature  semblable  du 
côté  opposé,  et  embrasse  ainsi  les  viroles  sans  com¬ 
prendre  l’intestin,  excepté  les  portions  repliées  en 
dedans;  il  abandonne  ensuite  le  tout  dans  la  capa¬ 
cité  abdominale.  Les  portions  repliées  en  dedans 
finissent  par  tomber  en  mortification,  et  ilenrésulte 
que  les  viroles  se  trouvent  libres  dans  l’intérieur 
de  l’intestin  ,  et  sont  rendues  par  les  selles.  Mais 
avant  la  séparation  des  parties  mortifiées  ,  une  in¬ 
flammation  a  déterminé  l’union  des  deux  bouts  , 
principalement  du  côté  des  séreuses  qui  sont  af¬ 
frontées,  et  qui  se  réunissent  avec  beaucoup  de  fa¬ 
cilité.  Ce  procédé  a  réussi  sur  deux  chiens.  » 

De  tous  ces  moyens ,  le  plus  simple  ,  le  plus 
facile,  est  celui  de  Lapeyronie;  il  a  sur  les  procé¬ 
dés  des  quatre  Maîtres  ,  de  Rhamdor  ,  et  de  MM. 
Jobert,  Lembert  et  Denans,  l’avantage  de  moins 
exposer  à  l  infiammation  du  péritoine  ,  puisqu’en 
le  pratiquant  ,  l’intestin  est  soumis  à  beaucoup 
moins  d’attouchemens;  il  a  sur  celui  de  M.  Jobert 
l’avantage  de  ne  pas  appliquer  l’intestin  trois  fois 
à  lui-même,  et  de  ne  pas  le  mettre  à  peu  près  dans 
les  conditions  où  il  est  quand  il  s’y  fait  une  invagi¬ 
nation  spontanée;  il  ne  produit  pas,  comme  celui 
de  M.  Lembert,  un  rétrécissement  circulaire  irré¬ 
médiable;  enfin,  il  a  sur  celui  de  Littré  l’avan¬ 
tage  de  ne  pas  déterminer  un  anus  artificiel  incu¬ 
rable  ,  puisqu’en  supposant  que  la  plaie  ne  se  ci¬ 
catrisât  pas,  on  resterait  toujours  maître  d’employer 
le  procédé  de  M.  Dupuytren  pour  guérir  l’anus 
anormal.  Mais  il  faut  convenir  que  tous  ces  procé¬ 
dés  le  cèdent  de  beaucoup  à  celui  de  M.  Denans, 
pour  l’exactitude  avec  laquelle  les  bouts  d’intestin 
sont  affrontés  ,  et  pour  la  manière  heureuse  avec 
laquelle  les  rétrécissemens  consécutifs  sont  évités. 
C’est  donc  à  ce  procédé  qu’il  nous  semble  qu’on 
devrait  avoir  recours  dans  les  cas  où  l’intestin  se¬ 
rait  entièrement  coupé  en  travers 

Quant  à  la  seconde  indication,  celle  de  modérer 
les  accidens  inflammatoires ,  c’est  par  le  régime 
et  les  moyens  antiphlogistiques  les  plus  sévères 
qu’on  la  remplit. 

Des  plaies  du  foie. 

Dans  l’état  naturel,  la  face  externe  du  foie, 
protégée  par  les  fausses  côtes ,  n’est  guère  acces¬ 
sible  qu’à  travers  les  espaces  intercostaux  infé¬ 
rieurs  et  le  diaphragme;  mais  lorsque  le  foie,  plus 
volumineux  que  d’ordinaire,  ou  engorgé,  ou  dé¬ 
primé  par  le  diaphragme  dans  un  mouvement  d’in¬ 
spiration,  ou  à  l’occasion  d’un  épanchement  tho¬ 
racique  du  côté  droit,  ou  tombant  par  son  propre 
poids  pendant  la  vacuité  de  l’estomac,  etc.,  dé¬ 
passe  les  fausses  côtes,  cette  face  peut,  être  atteinte 
par  les  instrumens  vulnérans  qui  pénètrent  direc¬ 
tement  dans  la  partie  supérieure  et  latérale  droite 
de  la  cavité  abdominale.  Quant  à  la  face  concave 
de  ce  viscère ,  elle  peut  être  atteinte  par  les  instru- 
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mens  vulnérans ,  qui ,  enfoncés  vers  la  région  épi¬ 
gastrique,  sont  dirigés  de  gauche  à  droite,  et  de 
bas  en  haut. 

Symptômes.  Les  symptômes  primitifs  par  lesquels 
s’annonce  la  blessure  du  foie  ,  sont  différens  selon 
que  la  blessure  a  atteint  la  face  convexe  ou  la  face 
concave  du  viscère.  Dans  le  premier  cas  ,  le  blessé 
éprouve  d’abord  une  douleur  vive  qui  s’étend  à 
l’épaule  droite  et  au  larynx  ;  dans  le  second  ,  la 
douleur  ,  fort  aiguë  ,  se  répand  autour  de  l’appen¬ 
dice  xyphoïde  ;  à  ces  symptômes  sejoignent  bien¬ 
tôt  dans  les  deux  cas  ceux  qui  annoncent  le  déve¬ 
loppement  et  la  marche  de  l’hépatite  ,  dont  la 
maladie  peut  affecter  toutes  les  terminaisons  ,  et 
lont  elle  peut  avoir  par  conséquent  toute  la  gra¬ 
vité.  Quelquefois  aussi  les  blessures  du  foie  don- 
lent  lieu  à  des  épanchemens  de  sang  dans  la  ca¬ 
vité  de  la  poitrine  ,  et  dans  celle  du  péritoine  :  cet 
accident  se  reconnaît  aux  symptômes  et  aux  suites 
qui  ont  été  indiqués  à  l’occasion  des  plaies  de  poi¬ 
trine  et  de  celles  de  l'estomac. 

Le  traitement  des  plaies  du  foie  se  compose 
de  celui  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  ,  et 
de  celui  de  l’hépatite,  auquel  on  joint  celui  que 
réclame  l’épancnement  du  sang  dans  le  ventre , 
3U  dans  la  poitrine ,  quand  cet  accident  a  lieu. 

Des  plaies  de  la  vésicule  du  fiel. 

Les  plaies  de  la  vésicule  du  fiel  sont  fort  rares  , 
ît  à  plus  forte  raison  celles  de  son  canal  excréteur: 
a  petitesse  de  ces  organes  rend  raison  de  cette 
circonstance.  Si  la  plaie  pouvait  être  assez  petite 
cour  ne  pas  permettre  à  la  bile  de  s’épancher  dans 
le  péritoine ,  il  est  probable  qu’elle  ne  se  ferait 
reconnaître  par  aucun  symptôme  particulier,  et 
lu'on  ne  pourrait  que  présumer  l’accident  par  la 
plaie  extérieure;  mais  dans  J;ous  les  cas  connus 
de  lésion  de  la  vésicule  du  fiel,  il  s’est  formé  un 
épanchement  de  bile  dans  le  péritoine.  Alors,  on 
voit  se  manifester  tous  les  accidens  de  la  péritonite 
la  plus  violente;  le  ventre  devient  rapidement 
tendu,  ballonné,  douloureux  ;  le  malade  est  pris  de 
difficulté  de  respirer  ,  d’insomnie  ,  de  violens  ef¬ 
forts  de  vomissement,  de  constipation,  d’ictère; 
le  pouls  est  petit,  fréquent,  intermittent  ;  les  ex¬ 
trémités  se  refroidissent,  et  la  mort  termine  ces 
accidens  ,  quelquefois  dans  l’espace  de  quelques 
heures ,  d’autres  fois  vers  le  septième  jour  seule¬ 
ment.  L’indication  que  présentent  les  plaies  de 
la  vésicule  est  de  prévenir  et  de  combattre  l’in¬ 
flammation  du  péritoine  par  tous  les  moyens  ; 
mais  jusqu’ici  tous  les  efforts  de  l’art  ont  échoué. 

Des  plaies  de  la  rate. 

L  ignorance  dans  laquelle  on  est  des  usages  de 
la  rate  fait  que  l’on  est  privé  du  secours  que 
pourrait  offrir  le  trouble  de  ses  fonctions  ,  pour 
établir  le  diagnostic  de  ses  blessures.  Aussi  ce  n'est 
que  d’après  la  situation  de  la  plaie  dans  l’hypo- 
chondre  gauche,  et  d’après  la  connaissance  de  la 
profondeur  à  laquelle  l’instrument  vulnérant  à 
pénéiré ,  et  de  la  direction  qu’il  a  suivie  ,  que  l’on 
peut  soupçonner  qu’elle  a  été  atteinte.  Si  la  bles- 
>ure  qu’elle  a  reçue  a  une  certaine  largeur,  ou  si 
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l’instrument  a  divisé  un  des  vaisseaux  volumineu  x 
qui  s’y  rendent  ou  qui  en  partent ,  il  se  formera 
nécessairement  un  épanchement  de  sang  dans  la 
cavité  abdominale  ,  et  cette  circonstance  ajoutera 
encore  à  la  présomption,  sans  cependant  la  trans¬ 
former  jamais  en  certitude.  Les  phénomènes  ulté¬ 
rieurs  sont  ceux  d’une  inflammation  obscure, 
quand  elle  se  borne  au  viscère  ;  d’une  péritonite , 
quand  l’inflammation  s’étend  à  la  membrane  sé 
reuse  du  ventre ,  ou  enfin  ceux  d’un  épanchement 
de  sang. 

Dans  les  deux  premiers  cas  ,  le  traitement  est 
tout  entier  antiphlogistique  ;  dans  le  dernier  ,  il 
faut  y  ajouter  celui  qui  convient  aux  épanchemens 
de  sang  abdominaux. 

Des  plaies  du  pancréas. 

Les  plaies  du  pancréas  n’ont  aucun  signe  parti¬ 
culier.  On  sent  d’ailleurs  que  les  signes  de  l’in¬ 
flammation  de  cet  organe  doivent  en  quelque  sorte 
se  perdre  dans  ceux  del’inflammation  du  péritoine, 
qu’il  faut  nécessairement  traverser  pour  arriver 
jusqu’à  lui,  et  qui  sont  beaucoup  plus  marqués. 
On  a  annoncé  comme  un  signe  auquel  on  pourrait 
reconnaître  cette  lésion  ,  l’écoulement  d’un  liquide 
transparent  par  la  plaie  extérieure  ;  mais  si  l’on 
réfléchit  à  la  profondeur  à  laquelle  l’organe  est 
placé  ,  on  comprendra  facilement  que  cet  écou¬ 
lement  est  impossible.  Le  traitement  serait  celui 
des  plaies  pénétrantes  ordinaires. 

Des  plaies  des  reins. 

Les  reins  peuvent  être  intéressés  par  leur  côté 
postérieur  ou  par  leur  côté  antérieur  ;  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  l’instrument  vulnérant,  pour  arriver 
jusqu’à  eux ,  n’a  besoin’que  de  traverser  les  muscles 
de  la  région  lombaire;  dans  le  second ,  il  faut 
nécessairement  qu’il  intéresse  le  péritoine.  Les 
signes  qui  indiquent  la  blessure  des  reins  sont , 
outre  la  situation  de  la  plaie  extérieure  ,  sa  pro¬ 
fondeur  pt  sa  direction  ,  une  douleur  vive  qui  se 
propage  dans  toute  l’étendue  des  voies  urinaires  , 
l’hématurie  ,  la  rétraction  du  testicule  ,  et  tous  les 
symptômes  de  la  néphrite.  Lorsque  c’est  par  sa  face 
postérieure  que  l’organe  a  été  atteint ,  on  voit 
quelquefois  l’urine  sortir  par  la  plaie  extérieure  , 
et  lorsque  la  blessure  ne  traverse  pas  le  rein  de 
part  en  part ,  le  blessé  peut  en  guérir  comme  d’une 
néphrite  ordinaire.  Mais  quand  le  péritoine  a  été 
intéressé  ,  aux  symptômes  précédemment  indiqués 
sejoignent  bientôt  ceux  d’un  épanchement  d’urine 
dans  le  ventre ,  c’est-à-dire  tous  les  accidens  d’une 
péritonite  violente,  promptement  et  inévitablement 
mortelle. 

Le  traitement  est  tout  entier  antiphlogistique  ; 
il  doit  être  très-énergique.  Si,  dans  le  cas  de  plaie 
aux  lombes ,  on  s’apercevait  que  l’urine  a  de  la 
peine  à  sortir  par  l’ouverture  extérieure  ;  il  faudrait 
dilater  celle-ci ,  afin  de  prévenir  une  infiltration 
grave  dans  le  tissu  cellulaire. 

Des  plaies  de  la  vessie. 

Profondément  cachée  derrière  le  pubis,  la  vessie 


U8 


PLAIES. 


quand  elle  est  vide  f  semblerait  devoir  etre  ,  plus 
que  tous  les  autres  organes  splanchniques ,  à  1  abri 
des  atteintes  des  corps  vulnérans;  cependant,  meme 
dans  l’état  de  vacuité,  elle  peut  être  blessée  par 
un  instrument  qui,  pénétrant  aü-dessus  du  pubis , 
serait  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  ; 
elle  peut  aussi  être  intéressée  par  les  corps  vul- 
nérans appliqués  au  périnée,  sur  les  côtés  du  raplié 
et  dirigés  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant  ;  on 
Fa  vue  aussi  blessée  dans  des  chutes  sur  des  corps 
aigus,  qui ,  après  avoir  pénétré  dans  1  anus  et  di¬ 
visé  la  paroi  antérieure  du  rectum ,  avaient  tra¬ 
versé  son  bas  fond.  La  vessie  peut ,  dans  ces  cas  , 
être  traversée  de  son  sommet  à  son  bas  fond,  et  de 
son  bas-fond  à  son  sommet,  sans  que  le  péritoine 
soit  intéressé;  mais  cette  membrane  est  nécessai¬ 
rement  entamée  toutes  les  fois  que  la  blessure , 
partant  d’un  des  points  indiqués  ,  vient  tiaveiser 
la  paroi  postérieure  du  réservoir  urinaire. 

Quand  la  vessie  est  pleine ,  elle  s’élève  au-des¬ 
sus  du  pubis ,  et  monte  quelquefois  jusqu’à  l’om¬ 
bilic  5  alors  elle  peut  être  ouverte  par  tous  les 
corps  vulnérans  qui  pénètrent  directement  d  avant 
en’arrière  dans  la  cavité  abdominale ,  entie  l  om¬ 
bilic  et  le  pubis.  Si  la  paroi  antérieure  de  l’organe 
a  seule  été  atteinte,  le  péritoine  est  encore  ordi¬ 
nairement  intact  ;  sa  cavité  est  au  contraire  né¬ 
cessairement  ouverte,  quand  la  plaie  compromet 
en  même  temps  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Symptômes.  Les  signes  de  la  blessure  de  la  ves¬ 
sie  sont  :  l’existence  d  une  plaie  à  1  hypogastre  ou 
au  périnée,  dans  lesdirections  indiquées,  une  dou¬ 
leur  vive  dans  tout  le  trajet  des  voies  urinaires  , 
douleur  qui  se  propage  chez  l’homme  jusqu  au 
gland  ,  et  est  souvent  accompagnée  d’érection  de 
la  verge  ,  d’émission  d’urines  rares  et  sanguinolen¬ 
tes.  A  ces  symptômes  se  joignent  des  accideus  qui 
diffèrent  suivant  la  disposition  particulière  de  la 
plaie  de  la  vessie,  et  de  ses  rapports  avec  la  plaie 
extérieure.  Lorsque  le  péritoine  est  intact,  que  le 
trajet  delà  plaie  est  direct, et  l’ouverture  extérieure 
plus  grande  que  l’ouverture  intérieure,  l’urine  s'é¬ 
coule  librement  au-deliors  sans  s’infiltrer  dans  le 
tissu  cellulaire:  et  si  la  blessure  a  été  produite  par 
un  instrument  piquant  ou  tranchant ,  les  blessés 
peuvent  guérir  comme  le  font  les  individus  opérés 
de  la  pierre  par  les  tailles  sus  ou  sous-pubiennes  ; 
ils  peuvent  encore  guérir ,  mais  après  plus  de 
temps,  quand  la  blessure  est  le  résultat  d  un  coup 
d’arme  à  feu;  souvent  alors  la  plaie  reste  fistuleuse. 
Quand  au  contraire  la  plaie  extérieure  est  fort  pe¬ 
tite  ,  et  la  plaie  de  la  vessie  très-grande  ,  ou  que 
le  trajet  qui  conduit  de  l’une  à  l’autre  n’est  pas 
direct,  alors  l’urine  s’infiltre  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  du  bassin,  du  périnée  ,des  aines  ou  des  bour¬ 
ses,  selon  le  lieu  qu'affecte  la  solution  de  conti¬ 
nuité,  et  elle  y  détermine  d’énormes  abcès  gan¬ 
gréneux,  qui  détruisent  le  tissu  cellulaire  et  quel¬ 
quefois  les  tégumens  ,  et  compromettent  toujours 
plus  ou  moins  gravement  la  vie  des  malades.  Mais 
quand  le  péritoine  est  blessé ,  il  se  forme,  d’autant 
plus  vite  que  la  blessure  de  la  vessie  est  plus 
grande,  et  que  cet  organe  contient  une  plus  grande 
quantité  d’urineau  moment  de  l’accident,  un  épan¬ 
chement  urineux  dans  la  cavité  même  du  ventre  ; 
alors  il  ne  sort  que  peu  ou  point  d’urine  par  la 


plaie  extérieure  ,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  suc¬ 
comber  aux  accidens  de  la  péritonite  la  plus 
aiguë. 

Traitement.  Prévenir  ou  combattre  les  accidens 
inflammatoires;  prévenir  l’infiltration  ou  l’épan¬ 
chement  de  l’urine,  et  en  combattre  les  effets 
quand  ils  ont  lieu  ,  telles  sont  les  indications  que 
présente  le  traitement  des  plaies  de  la  vessie. 

Les  saignées  générales  et  locales  ,  les  fomenta¬ 
tions  ,  les  cataplasmes  émolliens  ,  les  bains ,  les  la- 
vemens,  les  boissons  délayantes,  la  diète,  etc., 
sont  les  moyens  à  l’aide  desquels  on  remplit  la  pre¬ 
mière  indication. 

On  cherche  à  prévenir  l’infiltration  ou  l’épan¬ 
chement  d’urine,  en  plaçant  à  demeure  une  sonde 
de  gomme  élastique  dans  l’urèthre  :  cette  sonde 
doit  rester  ouverte  ;  mais  ce  moyen  n’est  guère 
utile  que  quand  la  plaie  affecte  un  point  de  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie  placée  au-dessus  du 
col  de  cet  organe.  Lorsque  la  plaie  attaque  la  pa¬ 
roi  postérieure  de  la  vessie ,  il  est  douteux  que  la 
sonde  réussisse  complètement  à  empêcher  le  pas¬ 
sage  de  l’urine  dans  le  péritoine  ;  et  quand  la  plaie 
affecte  un  point  de  l’organe  situé  au-dessous  de 
son  col ,  la  sonde  est  à  peu  près  inutile.  Lorsque 
les  plaies  extérieures  sont  petites  ,  et  que  la  plaie 
de  la  vessie  fournit  beaucoup  d’urine ,  il  ne  faut 
pas  balancer  à  dilater  la  première,  afin  de  procu¬ 
rer  au  liquide  un  écoulement  facile.  Enfin  lorsque, 
malgré  ces  soins,  l’infiltration  urineuse  se  forme 
dans  le  tissu  cellulaire  ,  il  faut  pratiquer  de  bonne 
heure  ,  sur  tous  les  points  où  le  liquide  se  porte  et 
produit  de  l'inflammation  ,  de  profondes  scarifi¬ 
cations  qui  ouvrent  au  liquide  une  large  voie.  Nous 
reviendrons  sur  cet  accident  en  parlant  des  fistu¬ 
les  urinaires. 

Des  plaies  de  l’utérus. 

L’état  dans  lequel  se  trouve  la  matrice  influe 
beaucoup  sur  la  facilité  avec  laquelle  cet  organe 
peut  être  atteint  par  les  corps  vulnérans  extérieurs, 
ou  se  soustrait  à  leur  action.  Quand  il  est  rempli 
par  le  produit  de  la  conception,  ou  dilaté  parla 
présence  de  quelque  production  morbide,  il  est 
facilement  compromis  dans  les  blessures  qui  tra¬ 
versent  la  partie  inférieure  de  la  paroi  antérieure 
de  l’abdomen  ;  quand  il  est  vide,  il  est  beaucoup 
plus  difficile  à  atteindre.  Les  signes  qui  indiquent 
que  l’utérus  est  blessé  sont  la  situation  de  la  plaie 
extérieure,  la  direction  qu’a  suivie  l’instrument 
vulnérant,  une  douleur  vive  à  l’hypogastre ,  dou¬ 
leur  qui  se  propage  aux  lombes,  aux  aines,  à  la 
vulve,  aux  cuisses,  aux  hanches,  et  qui  est  ac¬ 
compagnée  d'un  écoulement  de  sang  par  la  vulve , 
de  dysurie,  de  ténesme,  et  qui  bientôt  est  suivie 
de  tous  les  accidens  de  la  métrite  ,  et  souvent  de 
ceux  de  la  péritonite.  Quand  la  femme  est  en¬ 
ceinte  ,  l’avortement  est  un  des  premiers  effets 
de  la  blessure  de  la  matrice  :  cette  affection  est 
grave.  Le  traitement  est  celui  de  la  métrite.  (Voyez 
Ruptures  de  V utérus.) 

Des  plaies  du  testicule. 

La  texture  délicate  du  testicule  rend  en  général 
très-graves  les  plaies  qui  l’affectent.  En  effet,  aus- 


129 


PLAIES  CHRONIQUES  OU  ULCÈRES. 


sitôt  qué  la  tunique  albuginée  est  divisée  ,  la  sub¬ 
stance  des  canaux  séminifères  tend  à  faire  hernie 
à  travers  les  bords  de  la  solution  de  continuité  , 
et  l’organe  peut  ainsi  se  vider  tout  entier  à  la  suite 
d’une  plaie  de  médiocre  étendue.  C’est  surtout 
quand  la  plaie  est  produite  par  un  corps  conton¬ 
dant,  que  la  perte  de  l’organe  est  à  peu  près  cer¬ 
taine  ,  parce  que  le  gonflement  déterminé  par  l’in¬ 
flammation  ajoute  encore  à  cette  tendance.  Il  faut 
donc  employer  de  bonne  heure  tous  les  moyens  ré- 
percussifs  et  antiphlogistiques  connus  ,  afin  de 
prévenir  l’inflammation.  Ces  moyens  sont  les 
seuls  que  l’on  puisse  opposer  à  ce  genre  de  bles¬ 
sure. 

Des  plaies  de  la  verge. 

Les  plaies  des  corps  caverneux  de  la  verge  sont 
toutes  remarquables  par  l’hémorragie  qu’elles  four¬ 
nissent,  lors  même  qu’aucun  vaisseau  susceptible 
d’être  lié  n’a  été  divisé.  Lorsque  la  plaie  est  peu 
profonde,  elle  guérit  avec  facilité,  et  la  verge 
est  susceptible  de  remplir  ses  fonctions  comme 
auparavant.  Quand  la  section  d’un  des  corps  caver¬ 
neux  a  été  presque  totale,  ia  plaie  guérit  encore, 
mais  il  est  rare  que  le  blessé  reste  apte  à  la  géné¬ 
ration,  parce  qu’en  général,  après  de  sembtabes 
blessures,  l’érection  ne  se  fait  plus  qu’imparfaite- 
ment.  On  nous  a  cependant  cité  l’exemple  d’un 
militaire  chez  lequel  cet  organe  avait  été  traversé 
de  part  en  part  par  une  balle,  et  qui  n’a  pas  été 
privé  des  fonctions  viriles  ;  mais  ces  exemples  doi¬ 
vent  être  très-rares.  Enfin,  lorsque  le  pénis  est 
complètement  tronqué  ,  il  survient  une  hémorrha¬ 
gie  ,  presque  nécessairement  mortelle  si  l’art  ne 
vient  promptement  au  secours  du  blessé  ,  et  qui 
est  fournie,  non-seulement  par  les  capillaires 
du  tissu  érectile  du  corps  caverneux,  mais  encore 
par  toutes  les  artères  qui  se  distribuent  au  membre 
viril.  Cependant,  cet  accident  est  encore  à  peu 
près  le  seul  de  quelque  importance  auquel  l’am¬ 
putation  de  la  verge  donne  ordinairement  lien  ; 
une  fois  que  l’hémorrhagie  est  arrêtée  ,  la  plaie 
guérit  ordinairement  bien,  mais  le  blessé  reste 
d’autant  plus  impropre  à  la  fécondation ,  que  le 
moignon  de  l’organe  est  plus  court. 

La  première  indication  que  présentent  les  plaies 
des  corps  caverneux  ,  est  d’arrêter  l’hémorrhagie. 
Quand  les  vaisseaux  capillaires  seuls  sont  intéres¬ 
sés,  on  v  parvient  facilement  à  l’aide  de  quelques 
lotions  froides  qui  déterminent  le  resserrement 
des  tissus  ;  mais  les  réfrigérans  doivent  être  em¬ 
ployés  avec  continuité,  afin  d’empêcher  l’afflux  de 
sang  dans  l’organe  ,  il  faut  également  éloigner  du 
malade  tout  ce  qui  peut  déterminer  l’érection  de 
la  verge.  Ces  moyens  peuvent  encore  suffire  dans 
les  cas  de  section  incomplète  des  corps  caverneux, 
où  quelque  vaisseau  susceptible  de  fournir  un  jet 
est  divisé;  mais  si,  malgré  leur  usage,  l’écoulement 
de  sang  continue,  comme  il  serait  imprudent  d’in¬ 
ciser  le  tissu  de  l’organe  pour  mettre  le  vaisseau 
à  découvert  et  le  lier,  il  faut  arrêter  l’hémorrhagie 
par  le  moyen  de  la  compression.  Celle-ci  se  fait 
au  moyen  d’une  bande  dont  on  entoure  la  partie 
après  avoir  placé  une  sonde  de  gomme  élastique 
dans  l’urèthre:  cette  sonde  a  en  même  temps  l’avan¬ 
tage  de  prévenir  les  obstacles  à  l'émission  de  l’u¬ 


rine,  qui  résulteraient  de  la  compression  du  canal. 
Lorsque  la  verge  est  complètement  tronquée ,  on 
peut ,  et  il  faut  avant  tout ,  lier  tous  les  vaisseaux 
qui  fournissent  un  jet  de  sang;  ces  vaisseaux  sont 
d’autant  plus  nombreux  que  l’organe  est  tronqué 
plus  près  de  sa  racine..  En  arrière,  on  en  compte 
jusqu’à  dix  ,  qui  sont  :  les  deux  artères  des  corps 
caverneux,  les  artères  dorsales  de  la  verge,  deux 
artères  situées  entre  l’urèthre  et  les  corps  caver¬ 
neux  ,  et  quatre  artères  tégumenteuses.  On  place 
ensuite  une  sonde  de  gomme  élastique  dans  le  ca¬ 
nal  de  l’urèthre,  parce  que  le  retrait  des  extrémités 
tronquées  des  corps  caverneux  donne  aux  tégu- 
mens  une  longueur  telle  ,  qu’ils  se  roulent  en  de¬ 
dans  et  qu’ils  gênent  l’émission  de  l’urine  ,  et  on 
termine  l’appareil  par  quelques  plumasseaux  de 
charpie  ,  que  l’on  fixe  à  l’aide  d’une  compresse  en 
croix  de  Malte  ,  percée  à  son  milieu  pour  laisser 
passer  la  sonde ,  ou  de  quelques  compresses  lon¬ 
guettes  et  d’une  bande.  La  sonde  estfixée  à  un  sus- 
pensoire,  et  on  garantit  l’appareil  du  contact  de 
l’urine  par  une  pièce  de  taffetas  gommé. 

Des  plaies  de  l’urèthre. 

Les  plaies  de  l’urèthre  sont  faciles  à  reconnaître 
à  leur  situation  et  à  la  sortie  de  l'urine  chaque  fois 
que  le  malade  veut  pisser.  Quand  ces  plaies  af¬ 
fectent  la  portion  du  canal  qui  est  cachée  dans  la 
profondeur  du  périnée  ,  on  les  distingue  de  celles 
du  bas-fond  ou  du  corps  de  la  vessie  ,  à  ce  que 
dans  celles-ci  le  malade  a  perdu  la  faculté  de  rete¬ 
nir  l’urine,  tandis  que  dans  les  solutions  de  conti-  v 
nuité  du  canal,  il  a  conservé  cette  faculté,  et  que 
le  liquide  excrémentitiel  ne  s’échappe  par  la  plaie 
que  quand  il  veut  satisfaire  au  besoin  de  le  rendre . 

Tant  que  les  plaies  longitudinales,  obliques  ou 
transversales  de  l’urèthre  ne  sont  pas  compliquées 
de  perte  de  substance,  elles  guérissent  d’elles-mê- 
mes  ,  et  ne  demandent  que  des  soins  de  propreté. 

Il  faut  toutefois  ajouter  à  ces  soins  des  débride- 
mens  convenables  toutes  les  fois  que  la  plaie,  exis¬ 
tant  au  périnée,  est  disposée  de  manière  à  ce  que 
son  ouverture  extérieure  ne  donne  pas  un  libre 
écoulement  au  liquide  urinaire,  afin  de  prévenir 
son  infiltration  dans  le  tissu  cellulaire.  Quand  au 
contraire  l’urèthre  a  éprouvé  une  perte  de  substan¬ 
ce,  il  faut  faire  porter  au  malade  une  grosse  sonde 
de  gomme  élastique,  qui  s’oppose  au  rétrécissement 
du  canal  dans  le  point  affecté  ,  et  on  fait  usage 
d’un  pansement  simple  On  peut  guérir  ainsi  sans 
rétrécissement  et  sans  fistule  ,  des  plaies  qui  ont 
détruit  presque  la  moitié  de  la  circonférence  du 
canal  ;  mais  quand  la  perte  de  substance  est  plus 
considérable,  la  plaie  devient  presque  toujours  fis- 
tuleuse,  et  le  malade  est  affecté  d’un  hypospadias 
accidentel. 

Des  plaies  chroniques  ou  ulcères. 

Toutes  les  plaies  que  nous  avons  étudiées  jus¬ 
qu’ici  peuvent  passer  à  l’état  chronique ,  c’est-à- 
dire  qu’après  avoir  parcouru  les  périodes  d’inflam¬ 
mation  et  de  suppuration  ,  elles  peuvent  rester 
stationnaires  au  lieu  de  se  cicatriser ,  et  même 
quelquefois  s’agrandir  ,  et  alors  ,  si  la  cause  de 
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cette  non-cicatrisation  n’est  pas  connue,  elles  pren¬ 
nent  le  nom  d 'ulcères.  Mais  ce  mode  de  formation 
des  ulcères  n'est  pas  le  plus  ordinaire,  ils  succèdent 
le  plus  communément  à  une  inflammation  plus  ou 
moins  étendue  de  la  peau  ,  souvent  très-circons- 
crite ,  et  chronique  elle-même,  et  ils  y  revêtent 
dès  le  début  les  caractères  de  chronicité  qui  les 
distinguent.  On  s’est  de  tout  temps  beaucoup  oc¬ 
cupé  de  chercher  les  différences  qui  existent  entre 
les  plaiesetîes  ulcèresjnous  croyons  qu’il  n’en  existe 
pas  d’autres  que  celles  qui  résultent  de  l’état  d’a¬ 
cuité  des  premières  et  de  l’état  de  chronicité  des 
seconds;  différences  par  conséquent  aussi  diffi¬ 
ciles  à  établir  qu’entre  la  forme  aiguë  et  la  forme 
chronique  de  toutes  les  autres  affections. 

Causes. Les  adultes  et  surtout  les  vieillards,  sont 
plus  fréquemment  atteints  d’ulcères  que  les  indi¬ 
vidus  des  autres  âges  ;  les  jambes  sont  de  toutes 
les  parties  du  corps  celles  qui  en  sont  le  plus  af¬ 
fectées  ,  et ,  suivant  la  plupart  des  auteurs ,  la 
jambe  gauche  en  est  plus  communément  le  siège 
que  la  droite  Les  causes  occasionelles  des  plaies 
aiguës  chroniques  sont  toutes  celles  de  plaies  et, 
de  plus,  les  écarts  de  régime  pendant  le  traitement 
de  celles-ci,  le  défaut  de  soins,  l’exercice  continuel 
de  la  partie  qui  en  est  le  siège, la  malpropreté  ,  et 
l’emploi  de  médications  irritantes,  tant  à  l’intérieur 
qu’à  l’extérieur.  Les  marches  forcées,  la  station  pro¬ 
longée, l’immersion  habituelle  desjambesdans  l’eau, 
à  laquelle  sont  soumis  les  hommes  qui  travaillent 
dans  les  rivières,  tels  que  les  marins,  les  pêcheurs  , 
les  ouvriers  qui  travaillent  au  déchirage  des  bateaux, 
les  blanchisseuses  ,  etc.;  1  exposition  de  cette  partie 
du  corps  à  un  feu  ardent,  sont  aussi  des  causes  très- 
fréquentes  d’ulcères  ,  et  expliquent  suffisamment 
leur  présence  ordinaire  sur  les  jambes.  Enfin,  chez 
les  individus  atteints  de  scrofules  ,  de  syphilis  ,  de 
dartres,  de  teigne,  de  gale  ou  de  scorbut (  voyez 
ces  maladies),  toute  plaie  déjà  existante  qui  se  ter¬ 
mine  par  la  suppuration  de  la  partie  qu’elle  occupe, 
peut  devenir  et  devient  souvent  l’origine  d’ulcères 
empruntant  quelques  caractères  à  ces  maladies. 

Symptômes ,  marche ,  durée  .terminaisons  et  pro¬ 
nostic.  Lorsqu’une  plaie  passe  tout  simplement  à 
l’état  chronique,  ce  passage  est  insensible  ,  et  rien 
dans  l’aspect  de  la  plaie  n’annonce  ordinairement 
qu’il  vient  d’avoir  lieu;  le  défaut  de  cicatrisation  en 
est  le  seul  indice.  Mais  les  ulcères,  avons-nous 
dit ,  succèdent  souvent  à  une  inflammation  chro¬ 
nique;  voici  ce  qui  se  passe  alors.  La  peau  prend, 
dans  un  espace  plus  ou  moins  étendu,  une  cou¬ 
leur  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif  et  quelquefois 
bleuâtre,  ou  bien  quelques  boutons  s’y  forment; 
elle  se  tuméfie  plus  ou  moins  ,  une  douleur  quel¬ 
quefois  brûlante  et  comme  érosive  ,  d’autres  fois 
prurigineuse  et  alors  peu  incommode  ,  se  mani¬ 
feste  ;  bientôt  ,  spontanément ,  ou  parce  que  le 
malade  s’est  gratté,  elle  s’excorie  et  se  détruit  dans 
un  point  d  abord  très-circonscrit  ;  l’érosion  gagne 
enjargeur  et  en  profondeur;  elle  détruit  le  derme 
dans  toute  son  épaisseur,  arrive  au  tissu  cellulaire 
sous  cutané, qui  s’enflamme  etsuppure,et  sur  lequel 
se  développent  des  bourgeons  charnus.  Quand  enfin 
la  destruction  des  tissus  cesse  de  faire  des  progrès, 
les  bords  de  l’ulcère  se  tuméfient ,  puis  ils  devien¬ 
nent  calleux;  sa  surface  devient  grisâtre  ou  livide, 


elle  se  couvre  quelquefois  de  tongosilés.  La  sup¬ 
puration  ne  conserve  pas  ordinairement  alors  les 
caractères  qui  la  constituent  de  bonne  qualité  ; 
elle  est  séreuse  ,  grisâtre  ou  verdâtre  ,  et  porte 
plus  ou  moins  d’odeur.  Chaque  fois  que  le  malade 
fait  un  excès  d’alimens  et  surtout  de  liqueurs  spi- 
ritueuses  ,  l’ulcère  s’enflamme  et  devient  plus  dou¬ 
loureux  pendant  quelques  jours  :  une  trop  grande 
fatigue  du  membre  qui  en  est  le  siège  ,  et  toute 
irritation  directe,  produisent  le  même  effet  ;  la 
gangrène  succède  avec  une  grande  facilité  à  ce 
surcroît  d’inflammation.  Par  l’effet  de  la  malpro¬ 
preté  ,  ou  voit  quelquefois  des  vers  se  développer 
à  sa  surface;  enfin,  presque  toujours  quand  il  dure 
depuis  long-temps,  les  veines  qui  l’environnent 
acquièrent  du  développement  et  deviennent  vari¬ 
queuses.  Si  les  auteurs  avaient  fait  la  remarque 
que  le  même  ulcère  peut  successivement  éprouver 
tous  ces  accidens  ,  ils  se  seraient  abstenus  d’en 
créer  autant  de  variétés  sous  les  noms  d’ulcères 
calleux  ,  fongueux  ,  gangréneux ,  vermineux .  C’est 
à  tort  aussi  que  l’on  a  voulu  donner  le  nom  d’afo- 
niques  à  ces  ulcères  ;  car  eu  général  leur  surface 
est  plutôt  trop  irritée  que  dans  un  état  d’asthénie. 

Certains  ulcères,  en  général  très-peu  étendus  , 
succèdent  à  l’ouverture  de  ces  abcès  indolens  et 
dont  la  marche  est  si  lente,  que  l’on  voit  se  former 
sur  les  ganglions  lymphatiques  engorgés  et  sur 
quelques  articulations  tuméfiées  ,  dans  cette  ma¬ 
ladie  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  scro¬ 
fules.  Le  siège  de  ces  ulcères  ,  la  rougeur  faible 
et  violette  de  la  peau  qui  les  environne  ,  l’absence 
presque  complète  de  douleurs  ,  le  pus  séreux  qui 
s’erx  écoule,  enfin  la  dureté,  l’inégalité  et  le  décol¬ 
lement  de  leurs  bords  ,  ont  paru  des  caractères 
suffisons  pour  engager  les  auteurs  à  en  faire  une 
espèce  particulière  sous  le  nom  d 'ulcères  scrofu¬ 
leux.  (V oyez  Scrofules.)  D’autres  ont  pour  carac¬ 
tères  distinctifs  ,  d’affecter  une  forme  arrondie, 
d’avoir  des  bords  dentelés  et  coupés  verticalement 
suivant  l’épaisseur  des  tissus,  d'être  couverts  d’une 
sorte  de  couenne  grisâtre,  de  fournir  une  suppu¬ 
ration  visqueuse  ,  peu  abondante  et  d’une  odeur 
particulière ,  de  s'étendre  en  rongeant  sans  cesse 
et  plus  en  largeur  qu’en  profondeur,  de  détermi¬ 
ner  au-dessous  et  autour  d’eux  de  la  dureté  ,  de 
l’inflammation  et  une  douleur  brûlante,  d’occuper 
ordinairement  le  gland  ,  la  surface  interne  du  pré¬ 
puce  ,  les  lèvres  ,  la  langue  ,  l’intérieur  de  la  bou¬ 
che  ,  le  pharynx  et  les  amygdales  ,  quoiqu’on  les 
voie  se  développer  quelquefois  sur  d’autres  parties, 
et  enfin  de  se  transmettre  par  le  simple  contact  du 
pus  qu’ils  sécrètent,  sur  une  membrane  muqueuse 
ou  sur  la  peau  excoriée.  Ces  ulcères  ont  été  nom¬ 
més  syphilitiques.  (Voyez  Sj'philis.)  Il  en  est  d'au¬ 
tres  qui  se  développent  toujours  dans  des  tissus 
atteints  de  la  désorganisation  dite  cancéreuse 
(voyez  Cancer ),  et  dont  les  caractères  sont,  d’être 
profonds  ,  de  présenter  une  couleur  cendrée  dans 
presque  toute  leur  surface  ,  de  sécréter  un  pus 
ichoreux  ,  fétide  et  très-souvent  irritant  pour  les 
parties  qu  il  touche,  et  d’offrir  des  bords  irréguliers 
et  renversés  eu  dehors  ;  on  les  désigne  sous  les 
noms  d 'ulcères  cancéreux.  Quelques  autres  en¬ 
core  ,  dont  le  siège  ordinaire  est  à  la  face  ,  succè¬ 
dent  fréquemment  à  un  simple  bouton  trop  souvent 
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'corché  par  le  malade,  et  commencent  par  une 
légère  érosion  qui  s'agrandit  peu  à  peu.  Bientôt 
leurs  bords  s’élèvent  et  dépassent  le  niveau  de  la 
peau  ;  ils  sont  durs,  rouges  et  douloureux;  des  dou¬ 
leurs  lancinantes  traversent  la  partie  malade  ;  la 
plaie  s’étend  en  largeur  et  en  .profondeur  ,  par  la 
destruction  des  tissus  ,  ronge  toutes  les  parties 
molles  de  la  face,  envahit  les  os,  et,  chemin  faisant, 
détruit  les  vaisseaux  sanguins  toujours  plus  ou 
moins  dilatés  autour  d'elle  et  donne  lieu  à  des  hé¬ 
morrhagies  fréquentes  et  plus  ou  moins  considé¬ 
rables.  Ces  ulcères  sont  souvent  le  siège  de  dou¬ 
leurs  très-aiguës,  dont  les  intervalles  sont  rem¬ 
plis  par  une  sensation  de  chaleur  âcre  et  brûlante, 
it  d’autres  fois  ,  au  contraire  ,  ne  s’accompagnent 
pie  d’un  sentiment  d’engourdissement  ou  de  four¬ 
millement  dans  la  partie;  on  les  a  nommés  carci¬ 
nomateux  ou  phagèdéniques.  (  Voyez  Carcinome.  ) 
Quelques  ulcères  ,  dont  la  surface  est  livide  ,  dont 
les  bourgeons  sont  fongueux  et  mollasses,  qui  sai¬ 
gnent  au  moindre  contact,  et  que  l’on  observe  tou¬ 
jours  chez  des  malades  atteints  de  scorbut  (  voyez 
cette  maladie  )  ,  ont  reçu,  en  raison  de  toutes  ces 
circonstances,  le  nom  de  scorbutiques.  (Voyez  Scor¬ 
but.  )  La  présence  de  certains  autres  au  milieu 
d’une  dartre,  la  rougeur  vive  de  leur  surface  et  des 
parties  environnantes  ,  le  prurit  ou  les  douleurs 
aiguës  et  brûlantes  qui  les  accompagnent ,  les  vé¬ 
sicules,  les  plilyctèpaes,  les  boutons,  les  croûtes  , 
les  squames  ou  les  écailles  qui  les  entourent  ,  les 
ont  fait  dénommer  ulcères  dartreux.  (Voyez  Dar¬ 
tres.)  Enfin  ,  il  en  est  quelques  uns  qui,  quoique 
dépourvus  de  caractères  distinctifs,  ont  cependant 
aussi  reçu  des  noms  particuliers  ,  tels  sont  les 
ulcères  galeux  et  les  ulcères  teigneux  ;  c  est  le  fait 
seul  de  leur  coïncidence  avec  la  gale  ou  la  teigne 
qui  leur  a  faitimposer  ces  dénominations.  (Voy.  ces 
maladies.) 

Telles  sont  les  différentes  formes  sous  lesquel¬ 
les  on  observe  les  plaies  chroniques  ;  on  voit  que 
la  plupart  doivent  les  particularités  qui  les  distin¬ 
guent  à  la  présence  d'une  autre  maladie  dont  elles 
ne  sont  pour  ainsi  dire  qu’un  accident  ou  un  symp¬ 
tôme  ;  et  comme  toutes  peuvent  être  ramenées  à 
la  condition  des  plaies  chroniques  simples  ,  par  la 
destruction  de  la  maladie  qui  les  modifie ,  il  nous 
a  semblé  que,  sans  négliger  de  signaler  leurs  ca¬ 
ractères  propres,  nous  ne  devions  pas  en  faire  au¬ 
tant  d’espèces  différentes.  En  suivant  la  marche 
contraire,  n’arriverait  il  pas  que  l’on  serait  un  jour 
conduit  à  créer  autant  d’espèces  d’ulcères,  qu’il 
existe  de  maladies  qui  peuvent  en  modifier  l’as¬ 
pect  ? 

La  guérison  des  ulcères  est  presque  toujours 
lente  et  difficile  à  obtenir;  elle  le  serait  beaucoup 
moins  sans  doute  ,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  ,  si  les  malades  avaient  recours  plus  totaux  se¬ 
cours  de  la  médecine  ;  mais  la  plupart  des  indivi¬ 
dus  qui  sont  atteints  de  ces  affections  sont  pauvres, 
obligés  de  se  livrer  à  des  travaux  pénibles  pour  sub¬ 
sister  ,  souvent  très-malpropres  ,  presque  toujours 
placés  dans  des  conditions  hygiéniques  défavora¬ 
bles  ,  usant  d  alimens  malsains  ,  et  fréquemment 
adonnésauxexcès  de  liqueurs  spiritueuses,  et  ils  ne 
clament  des  soins  que  lorsque  le  mal  est  déjà  très- 
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ancien  et  a  fait  des  progrès  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables.  Aussi  voit-on  les  ulcères  devenir  incu¬ 
rables  chez  un  grand  nombre  de  ces  individus. 
Chez  d’autres ,  la  gangrène  s’en  empare  ,  ou  bien 
ils  s’exaspèrent ,  et  font  tout  à  coup  des  progrès 
rapides  ,  envahissent  une  grande  étendue  des  par¬ 
ties  molles  d’un  membre,  attaquent  les  os,  et 
conduisent  au  marasme  par  l’abondance  de  la  sup¬ 
puration  ,  si  l’amputation  de  la  partie  n’y  porte 
remède.  Mais  ,  dans  les  circonstances  ordinaires  , 
la  marche  des  ulcères  n’est  pas  aussi  désastreuse; 
il  en  est  un  assez  grand  nombre  dont  on  obtient 
la  guérison,  dans  un  espace  de  temps  variable, 
depuis  quelques  mois  jusqu’à  plusieurs  années. 
Les  ulcères  qui  guérissent  en  général  le  plus  faci¬ 
lement,  sont  ceux  que  nous  avons  désignés,  d’a¬ 
près  les  auteurs,  par  les  noms  de  syphilitiques, 
scrofuleux  ,  galeux ,  teigneux  et  dartreux,  parce 
que  l’art  possède  des  moyens  de  guérir  fréquem¬ 
ment  les  maladies  dont  ils  dépendent  en  quelque 
sorte.  Les  plus  dangereux  sont  les  ulcères  dits 
cancéreux  et  carcinomateux,  dont  il  est  rare 
que  l’on  parvienne  à  borner  les  ravages. 

Traitement.  Le  repos  et  la  position  horizontale 
de  la  partie  ,  sont  les  deux  premières  indications  à 
remplir  dans  le  traitement  de  la  plupart  des  ulcè¬ 
res  ;  il  est  surtout  indispensable  d’y  satisfaire  dans 
ceux  des  jambes,  que  nous  avons  dit  être  très- 
fréquens.  Leur  négligence  s’oppose  presque  tou¬ 
jours  à  la  guérison;  il  suffit  souvent,  au  contraire 
de  ces  précautions,  jointes  à  des  pansemens 
simples  ,  pour  obtenir  la  cure  d’un  grand  nom¬ 
bre. 

Les  autres  indications  sont  les  mêmes  que  nous 
avons  fa  it  connaître  en  parlant  des  lésions  de  con¬ 
tinuité  et  des  plaies  en  général.  Nous  nous  bor¬ 
nerons  à  rappeler  qu  elles  consistent  à  entretenir 
la  plus  grande  propreté  autour  des  ulcères  ,  modé¬ 
rer  les  douleurs  de  l’inflammation  trop  vive  dont 
ils  peuvent  être  le  siège,  les  exciter  au  contraire 
s’ils  manquent  du  degré  d’irritation  nécessaire  à 
leur  cicatrisation,  les  préserver  du  contact  de  l’air 
et  des  corps  irritans  ,  et  absorber  le  pus  qu’ils  sé¬ 
crètent  ,  par  des  pansemens  faits  d’après  les  règles 
que  nous  avons  tracées  ,  détruire  les  irritations 
viscérales  dont  les  malades  peuvent  être  atteints, 
placer  ceux-ci  dans  un  air  salubre  et  une  tempé¬ 
rature  modérée  ,  leur  donner  une  alimentation 
légère  et  saine ,  et  enfin  régulariser  chez  eux  les 
excrétions  et  les  sécrétions.  Les  moyens  de  remplir 
toutes  ces  indications  ont  déjà  été  exposés  ,  il  est 
donc  inutile  d’y  revenir. 

Mais  quelques  circonstances  exigent  parfois  que 
l’on  seconde  l’action  des  moyens  ordinaires,  par 
l’emploi  des  méthodes  thérapeutiques  particuliè¬ 
res,  bien  que  toujours  rationnelles.  C’est  ainsi  que 
lorsque  le  membre  sur  lequel  existe  un  ulcère  est 
infiltré  ,  œdémateux ,  ou  bien  quand  ses  veines 
superficielles  sont  dilatées  outre  mesure  ,  et  vari¬ 
queuses,  il  faut  combattre  ces  complications,  qui 
souvent  sont  réunies, par  l’usage  de  la  compression. 
Ce  moyen  ,  dont  on  retire  alors  les  plus  grands 
avantages  ,  consiste  tout  simplement  dans  l’appli¬ 
cation  méthodique  d’une  bande  roulée  sur  toute 
l’étendue  du  membre  malade,  en  commençant 
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par  sa  partie  inferieure.  On  en  a  étendu  l’emploi , 
avec  le  plus  grand  succès  ,  aux  ulcères  dont  les 
bords  sont  endurcis  et  calleux,  et  avec  quelques 
avantages  à  ceux  dans  lesquels  la  peau  s’estdécollée, 
dans  un  rayon  plus  ou  moins  étendu , autour  de  la 
lésion.  Maisdans  ce  dernier  cas,  l’excision  de  la 
peau ,  souvent  trop  amincie  pour  pouvoir  contrac¬ 
ter  des  adhérences  avec  les  parties  sous-jacentes  , 
mérite  la  préférence  sur  la  compression ,  parce 
qu’elle  est  plus  sûre  et  plus  prompte  dans  ses  ré¬ 
sultats.  Enfin,  il  est  un  autre  moyen  applicable  à 
tous  les  ulcères  un  peu  étendus  dont  il  accélère 
très-souvent  la  guérison  ,  et  qui  est  assez  généra¬ 
lement  employé,  c’est  l’usage  des  bandelettes  de 
diachylum  gommé,  ou  de  tout  autre  emplâtre 
agglutinatif.  On  conçoit  aisément  la  manière  d’a¬ 
gir  de  ces  bandelettes  :  en  tendant  à  ramener  la 
peau  sur  la  surface  ulcérée,  elles  aident  l’action 
de  la  membrane  des  bourgeons  charnus  ,  et  hâtent 
par  conséquent  la  cicatrisation. 

D  autres  moyens  sont  encore  employés  dans 
certains  ulcères  qui  résistent  au  traitement  le  plus 
rationnel  et  le  mieux  dirigé ,  sans  que  l’on  puisse 
se  rendre  compte  de  leur  opiniâtreté.  Les  princi¬ 
paux  ,  parmi  ces  moyens,  sont  la  cautérisation 
objective  par  le  fer  rouge  ou  même  l’application  d’un 
large  vésicatoire  sur  toute  l'étendue  de  la  surface 
ulcérée  ,  et  les  pansemens  avec  la  dissolution  de 
chlorure  d’oxide  de  calcium  de  Labarraque.  La 
manière  d’agir  de  la  cautérisation  et  du  vésicatoire, 
est  la  même  ,  et  facile  à  expliquer.  Il  est  évident 
que,  par  cette  médication  ,  on  substitue  une  plaie 
simple  et  récente,  dont  toutes  les  conditions  de 
curabilité  sont  bien  connues,  à  une  plaie  ancienne, 
réfractaire  aux  moyens  rationnels,  et  dont  on  ne 
connaît  aucune  condition  de  guérison;  et  l’on  doit 
y  avoir  recours  aussitôt  que  l’impuissance  des  au¬ 
tres  médications  a  été  constatée  :  mais  il  n’est  pas 
aussi  facile  de  concevoir  le  mode  d’action  de  la 
dissolution  de  chlorure  d’oxide  de  calcium  de 
Labarraque,  dont  la  propriété  cicatrisante  vient 
d’être  tout  récemment  proclamée.  Les  effets  de  ce 
médicament  sont  quelquefois  des  plus  rapides; 
par  lui  j  des  ulcères  réputés  incurables  ont  été 
guéris  en  peu  de  jours,  at  la  cicatrisation  s’en  est 
opérée  par  une  sorte  de-  dessèchement  de  la  surface 
ulcérée  ,  sans  que  la  peau  ait  pour  ainsi  dire  con¬ 
tribué  à  la  cicatrice ,  et  souvent  avec  une  telle 
rapidité  ,  que  les  bords  de  la  plaie  n’ont  pas  eu  le 
temps  de  s’affaisser,  et  qu’après  la  guérison  la  cica¬ 
trice  ressemblait  à  un  morceau  de  tégument  rap¬ 
porté.  On  en  fait  ordinairement  précéder  l’emploi, 
pendant  quelques  jours,  par  des  cataplasmes 
émolliens.  Comment  agit  ce  médicament,  nous 
1  ignorons  :  mais  qu’importe  s’il  guérit;  sait-on  da¬ 
vantage  çoTnment  le  quinquina  prévient  le  retour 
des  accès  des  irritations  intermittentes  ? 

L  application  d’une  plaque  de  plomb  laminé  sur 
la  surface  suppurante  a  été  aussi  préconisée  der¬ 
nièrement  par  M.  Réveillé-Parise  ,  comme  propre 
à  accélérer,  non  seulement  la  cicatrisation  des 
vieux  ulcères ,  mais  encore  celles  de  toutes  les 
plaies  largement  étendues  en  surface  (  brûlures  , 
superficielles  et  autres  ),  qui  tendent  à  se  guérir  , 
c  est-à-dire  dans  lesquelles  aucune  complication 
inflammatoire  ou  autre  ,  n’arrête  les  mouvemens 


organiques.  L'expérience  nous  a  prouvé,  qu’ainsî 
que  l’a  avancé  M.  Réveillé-Parise  ,  ce  moyen , 
qui  avait  été  déjà  employé  par  Guy  de  Cliauliac  et 
par  Ambroise  Paré  ,  outre  l’avantage  d’être  plus 
économique  que  la  charpie  ordinaire  dans  beau¬ 
coup  de  cas  ,  mais  non  dans  tous ,  possède  celui 
de  diminuer  la  suppuration  au  point  que  deux  ou 
trois  pansemens  par  semaine  suffisent  ordinaire¬ 
ment  ,  et  celui  de  hâter  la  formation  d’une  cicatrice 
ferme  ,  épaisse  et  résistante  ,  en  s’opposant  au 
boursouflement  des  bourgeons  celluleux  et  vascu¬ 
laires. 

La  chirurgie  moderne  a  repoussé  du  traitement 
des  ulcères  la  plupart  de  ces  onguens  dont  les 
formules  grossissent  les  pharmacopées,  et,  à  plus 
forte  raison,  tous  ceux  dont  la  composition  est  restée 
secrète.  Le  cérat ,  le  digestif,  l’onguent  de  la 
mère,  le  diachylum,  le  styrax,  l’onguent  mercuriel, 
et  l'onguent  soufré  ,  sont  à  peu  près  les  seuls  dont 
on  se  serve  aujourd'hui.  On  graisse  de  cérat  les 
bandelettes  de  linge  dont  on  recouvre  les  bords 
d’un  ulcère  ;  pour  éviter  que  l’enlèvement  de  la 
charpie  ne  déchire  la  cicatrice  naissante  ;  le  di¬ 
gestif  sert  à  activer  la  suppuration  et  à  faciliter  la 
chute  des  escharres  dans  les  plaies  d’armes  à  feu  et 
dans  toutes  les  plaies  fortement  contuses  ;  l’onguent 
de  la  mère,  moins  employé,  possède  à  peu  près  les 
mêmes  propriétés  ;  le  diachylum  ,  quelquefois  ap  - 
pliqué  sur  de  petits  ulcères,  sous  la  forme  em- 
plastique  ,  est  plus  ordinairement  employé  à  faire 
les  bandelettes  dont  on  se  sert  pour  rapprocher 
les  bords  des  grands  ulcères  ;  l’onguent  de  styrax 
est  réservé  pour  les  cas  où  la  gangrène  s’empare 
de  la  surface  ulcérée  ;  enfin  on  se  sert  de  l’onguent 
mercuriel  pour  le  pansement  des  ulcères  syphili¬ 
tiques  ,  et  de  l’onguent  soufré  pour  ceux  qui  ac¬ 
compagnent  les  dartres  et  la  gale  ,  et  paraissent 
dépendre  de  ces  affections. 

La  plupart  des  auteurs  regardant  comme  atoni- 
ques  tous  les  ulcères  qu’ils  ne  peuvent  pas  rauger 
parmi  les  scrofuleux  ,  les  scorbutiques,  les  syphi¬ 
litiques  ,  etc.,  conseillent  d’en  seconder  le  traite-' 
ment  externe  par  l’emploi  des  amers  ,  des  toni¬ 
ques  et  des  cordiaux  à  l’intérieur.  Cette  prati¬ 
que  nous  paraît  inutile  quand  elle  n’est  pas  dan¬ 
gereuse;  nous  sommes  convaincus  que ,  dans  un 
grand  nombre  de  cas  ,  elle  n’a  pas  peu  contribué 
à  retarder  ou  à  empêcher  la  guérison  des  ulcères, 
et  on  la  remplacera  toujours  avec  avantage  par 
une  alimentation  saine  et  des  soins  hygiéniques 
bien  dirigés.  Quant  aux  ulcères  dits  scrofuleux, 
scorbutiques,  syphilitiques  ,  galeux  et  dartreux  , 
leur  traitement  interne  ne  différé  pas  de  celui  des 
affections  dont  ils  ne  sont  que  des  symptômes; 
nous  l’avons  déjà  fait  connaître.  Celui  des  ulcères 
cancéreux  et  carcinomateux  a  été  tracé  lorsque 
nous  avons  fait  l’histoire  de  ces  désorganisations. 

On  a  souvent  agité  les  questions  de  savoir,  s’il 
n’y  avait  pas  du  danger  à  guérir  tous  les  ulcères, 
s  il  n’en  était  pas  quelques  uns  dont  on  dût  s’abs¬ 
tenir  de  provoquer  la  cicatrisation  :  dans  le  cas  de 
1  affirmative,  quels  étaient  ces  ulcères?  Ces  ques¬ 
tions  sont  aujourd’hui  complètement  résolues  ,  et 
1  on  s’accorde  généralement  i°  à  ne  jamais  tenter 
la  guérison  des  ulcères  des  individus  atteints  d’ir¬ 
ritation  chronique  dans  un  organe  important;  2°  à 
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egarder  comme  difficile  ,  et  souvent  dangereuse  , 
a  guérison  des  ulcères  anciens,  et  dont  la  suppu¬ 
tation  est  très-abondante  ;  3°  à  guérir  sans  crainte 
,ous  les  ulcères  qui  ne  sont  pas  dans  ces  conditions. 
Dans  le  premier  cas,  l’ulcère  exerce  une  révulsion 
salutaire  sur  l’irritation  viscérale  ,  et  sa  cicatrisa- 
ion  est  toujours  suivie  de  l’exaspération  de  celle- 
:i.  Dans  le  second  cas,  l’irritation  et  la  suppuration 
incienne  et  abondante  dont  l’ulcère  est  le  siège  en 
int  fait  pour  ainsi  dire  un  organe  nouveau  ,  dont 
a  fonction  est  enchaînée  par  une  longue  habitude 
[  celle  de  tous  les  autres  ,  et  ne  peut  par  consé- 
[uent  être  troublée  ou  supprimée  sans  les  déranger, 
dais  on  peut ,  à  l’aide  de  précautions,  écarter  les 
langers  qui  sont  attachés  à  la  guérison  de  ces  der- 
îières  lésions.  Il  faut,  pour  cela,  ne  tarir  que  len- 
ement  la  suppuration  de  l’ulcère,  établir  une  ré¬ 
vision  permanente  par  un  cautère  placé  le  plus 
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près  possible  de  la  partie  malade,  et  par  l’usage  de 
légers  purgatifs,  diminuer  la  quantité  des  alimens 
dont  le  malade  faisait  habituellement  usage,  et  en¬ 
fin  ne  hâter  la  cicatrisation  que  lorsque  la  suppu¬ 
ration  du  cautère  est  bien  établie.  Si,  dans  le  cours 
de  ce  traitement ,  on  s’aperçoit  que  la  santé  de 
l’individu  se  dérange  de  manière  à  inspirer  des 
craintes,  il  faut,  sans  hésiter,  ranimer  la  suppura¬ 
tion  de  l’ulcère  par  desonguens  irritans  ,  et  même 
par  l’application  d’un  vésicatoire  à  sa  surface  si  le 
danger  est  pressant  ,  et  le  plus  sage  parti  est  alors 
de  renoncer  à  la  guérison. 

La  cicatrice  des  vieux  ulcères  aux  jambes  est  en 
général  facile  à  se  rompre  ,  surtout  quand  elle  est 
étendue.  Pour  prévenir  ce  grave  inconvénient , 
il  faut  faire  porter  aux  malades  ,  soit  un  bas  de 
peau  de  chien,  soit  une  guêtre  de  forte  toile,  lacée 
sur  le  côté. 
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Des  brûlures  en  général.  ” 

La  brûlure  participe ,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit ,  de  la  nature  de  l’inflammation,  de  celle  des 
plaies  ,  et  de  la  désorganisation  ;  elle  est  toujours 
[’effet  de,  l’action  du  calorique  concentré  sur  les 
tissus  vivans  ,  et  doit  à  la  nature  même  de  cette 
:auseles  caractères  particuliers  qui  ne  permettent 
le  la  confondre  avec  aucune  autre  lésion  de  con¬ 
tinuité.  Cette  affection  est  toujours  la  même  dans 
toutes  les  parties  du  corps  ;  nous  nous  bornerons 
donc  à  l’étudier  d’une  manière  générale. 

Causes.  Le  calorique  concentré,  de  quelque 
manière  qu’il  agisse  ,  est,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  dire  ,  la  cause  unique  des  brûlures.  Le  ré¬ 
sultat  est  toujours  le  même  ,  soit  que  la  chaleur 
agisse  par  rayonnement  ou  par  communication  , 
c’est-à  dire  la  partie  étant  à  une  certaine  distance 
du  corps  incandescent  ou  mis  en  contact  avec 
lui.  En  raison  de  sa  capacité  pour  le  calorique  ,  de 
la  quantité  dont  il  en  egt  imprégné  ,  de  la  facilité 
avec  laquelle  il  l’abandonne ,  etc.  ,  la  nature  du 
corps  comburant  influe  sur  le  degré  de  la  brûlure  ; 
ainsi  ce  degré  diffère  dans  les  brûlures  produites 
par  l’eau  bouillante  ,  l’huile  bouillante,  le  plomb 
fondu,  le  fer  incandescent  ,  etc.  ;  mais  il  11’est  pas 
toujours  de  nécessité  absolue  de  sa\oir  quel  est 
1  agent  qui  a  brûlé;  c’est  l’étendue,  la  profon¬ 
deur  et  le  degré  de  la  lésion  qu’il  est  surtout  im¬ 
portant  d’apprécier.  Toutefois  ,  on  ne  doit  pas 
négliger  de  chercher  à  connaître  quelle  est  la  sub¬ 
stance  qui  produit  la  brûlure  ,  parce  que  cette 
connaissance  peut  aider  à  mieux  apprécier  le  de¬ 
gré  du  mal.  Ainsi  ,  tous  les  liquides  bouillans  ne 
brûlent  pas  avec  la  même  force  ,  parce  qu'ils  ne 
bouillent  pas  tous  à  la  même  température  ;  et  le 
bouillon,  l’huile,  la  graisse,  le  suif,  le  sucre 
tondu  ,  brûlent  a\ec  beaucoup  plus  d'énergie  que 
1  eau  ,  tandis  que  les  éthers  et  l’alcool  enflammés 


Reproduisent  que  des  brûlures  superficielles.  Une 
autre  cause  contribue  à  rendre  l’action  des  pre¬ 
miers  de  ces  agens  plus  violente  que  celle  de  l’eau 
pure  ;  c’est  que  par  leur  nature  il  tendent  à  ad¬ 
hérer  à  la  peau ,  sur  laquelle  celle-ci  ne  fait  que 
glisser  ;  et  l’on  sait  qu’une  brûlure  est  d’autant 
plus  profonde  ,  que  le  contact  de  l’agent  qui  la 
produit  se  prolonge  davantage.  Enfin  ,  les  acides 
forts  et  les  dissolutions  alcalines  concentrées  élevés 
au  degré  de  l’ébullition  ,  produisent  des  brûlures 
beaucoup  plus  graves  que  les  liquides  précédens  , 
parce  que  leur  action  caustique  s’ajoute  à  celle  du 
calorique  qui  les  pénètre.  Quant  aux  corps  soli¬ 
des  ,  ils  donnent  lieu  à  des  brûlures  profondes  si 
leur  combustion  est  très-rapide,  comme  l’est  celle 
du  phosphore  ,  du  soufre  ,  et  des  résines  en  géné¬ 
ral  ;  dans  le  cas  contraire ,  l’intensité  de  leurs 
effets  est  proportionnelle  à  leur  degré  de  chaleur, 
à  leur  densité ,  à  leur  faculté  conductrice ,  à  la 
durée  de  leur  contact,  et  à  l’impressionnabilité 
des  tissus.  Les  gaz  enflammés  ne  produisent  ordi¬ 
nairement  que  des  brûlures  superficielles  ,  mois 
en  général  très-étendues,  parce  qu’ils  agissent 
instantanément  sur  de  grandes  surfaces  ;  tels  sont 
les  gaz  enflammés  qui  résultent  de  la  déflagration 
de  la  poudre  à  canon. 

Symptômes  ,  marche  et  durée.  Les  symptômes 
des  brûlures  varient  avec  leur  intensité;  aussi 
tous  les  auteurs  ont-ils  distingué  plusieurs  degrés 
dans  les  descriptions  qu’ils  ont  données  de  ces 
affections.  Quelques-uns  en  ont  établi  quatre  dé- 
grés;  M  .  Boyer  en  compte  trois  ,  qui  sont  :  la  brû¬ 
lure  susceptible  de  résolution  ,  la  brûlure  qui  doit 
nécessairement  suppurer  ,  et  enfin  la  brûlure  avec 
désorganisation  et  mort  des  tissus;  enfin  M.  Du- 
puytren  distingue  les  six  degrés  suivans  :  simple 
rubéfaction  de  la  peau,  rubéfaction  de  cette  mem¬ 
brane  avec  phlyctènes  ,  destruction  d’une  partie 
du  corps  muqueux,  réduction  en  escliarre  de  toute 
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l’épaisseur  du  derme  ,  combustion  de  tous  les  tis¬ 
sus  jusqu'aux  os ,  et  carbonisation  d’une  partie 
ou  de  la  totalité  d’un  membre.  Cette  division  nous 
paraît  préférable  aux  précédentes  ,  et  nous  l’a¬ 
doptons. 

Dans  la  brûlure  du  premier  degré  ,  une  rou¬ 
geur  vive  y  non  circonscrite  ,  et  qui  disparait  sous 
la  pression  du  doigt ,  se  manifeste  ;  un  léger  gon¬ 
flement  et  une  douleur  cuisante  l  accompagnent. 
Ces  symptômes  se  dissipent  en  quelques  heures 
ou  en  deux  ou  trois  jours;  dans  le  dernier  cas, 
il  y  a  desquammation  de  l’épiderme. 

La  brûlure  du  second  degré  offre  des  symp¬ 
tômes  un  peu  plus  graves.  La  douleur  est  vive  , 
âcre  ,  la  chaleur  est  ardente  ,  et  le  gonflement 
considérable  ;  mais  ce  qui  caractérise  ce  degré, 
c’est  la  présence  de  phlyctènes  plus  ou  moins  gros¬ 
ses  et  plus  ou  moins  nombreuses,  et  remplies  d’une 
sérosité  citrine  ou  légèrement  trouble.  Ces  phlyc¬ 
tènes  se  développent  presque  immédiatement  après 
l’accident  sur  les  parties  très-charnues  ou  d’une 
texture  molle  ,  surtout  lorsque  la  brûlure  a  été 
faite  par  un  liquide  ;  elles  grossissent  à  mesure 
que  l’irritation  appelle  les  fluides  dans  la  partie  , 
ou  bien  il  s’en  forme  successivement  de  nouvelles 
autour  des  premières.  Leur  base  est  entourée  d’une 
rougeur  plus  ou  moins  vive  et  plus  ou  moins  éten¬ 
due  ,  et  c’est  aussi  là  que  le  gonflement  se  fait  re¬ 
marquer.  Si  on  les  ouvre  ,  l’épiderme  s’affaisse  ,  se 
dessèche  ,  tombe  au  bout  de  quelques  jours  ,  et 
laisse  voir  le  corps  muqueux  recouvert  d’un  nou¬ 
vel  épiderme  ou  d’une  fausse  membrane.  Lors¬ 
qu’elles  ont  été  arrachées  au  moment  de  l’acci¬ 
dent,  le  contact  de  l'air  sur  les  papilles  enflammées 
du  corps  muqueux  cause  des  douleurs  très-vives  ; 
une  suppuration  légère  se  fait  pendant  quelques 
jours;  mais  la  plaie  n’en  guérit  pas  moins  sans 
laisser  de  cicatrice  ,  à  moins  cependant  que  par 
une  médication  mal  dirigée  ,  ou  par  défaut  de 
soins  ,  le  corps  muqueux  dénudé  s’enflamme  vive¬ 
ment  et  s’ulcère  :  des  cicatrices  sont  alors  inévi¬ 
tables. 

Lorsque  la  brûlure  a  détruit  une  partie  de  l’é¬ 
paisseur  du  corps  muqueux ,  en  un  mot ,  lors¬ 
qu’elle  est  au  troisième  degré  ,  les  phlyctènes  ,  s'il 
en  existe  ,  contiennent  une  sérosité  roussâtre,  san¬ 
guinolente  ,  quelquefois  brunâtre,  et  dans  quel¬ 
ques  cas ,  lactescente.  Lorsqu’au  contraire  l’épi¬ 
derme  a  été  enlevé  ou  détruit ,  le  corps  muqueux  , 
privé  de  vie  ,  est  converti  en  escharres  grisâtres 
ou  blanches,  insensibles  ou  presque  insensibles 
au  toucher.  Quelquefois  l’épiderme  détruit  est 
combiné  avec  le  tissu  sous-jacent,  et  forme  une  es- 
charre  jaunâtre  ,  superficielle  ,  et  un  peu  déprimée. 
Dans  tous  les  cas,  les  brûlures  de  ce  degré  sont 
d’abord  accompagnées  d’une  douleur  très-vive, 
qui  se  dissipe  bientôt  :  mais  elle  se  manifeste  de 
nouveau,  lorsque,  vers  le  troisième  ou  le  qua¬ 
trième  jour,  l’inflammation  se  développe,  et  que 
le  travail  nécessaire  pour  détacher  l’escharre  com¬ 
mence  à  s’opérer.  A  la  chute  de  celle-ci,  succède 
une  plaie  superficielle  ,  qui  guérit  rapidement,  en 
laissant  une  cicatrice  d’un  blanc  mat,  analogue  à 
celle  qui  s’observe  à  la  suite  des  vésicatoires  dont 
on  a  pendant  long-temps  entretenu  la  suppu¬ 
ration. 


Dans  la  brûlure  au  quatrième  degré,  la  peau 
est  dure,  racornie,  insensible ,  jaunâtre  ou  grisâ¬ 
tre  ;  elle  est,  en  un  mot,  complètement  convertit* 
en  une  escharre,  qu’entourent  des  phlyctènes  plus 
ou  moins  nombreuses.  La  douleur  cesse  en  même 
temps  que  l’action  de  la  cause,  mais  elle  se  ré¬ 
veille  au  quatrième  jour,  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  et  elle  devient  vive,  âcre  et  brûlante, 
parce  que  les  parties  qui  entourent  la  brûlure  s’en¬ 
flamment  dans  un  rayon  plus  ou  moins  étendu. 
Vers  le  huitième  ou  le  neuvième  jour,  l’inflamma¬ 
tion  se  développe  autour  et  au-dessous  des  eschar» 
res  ;  celles-ci  commencent  à  se  détacher,  la  sup¬ 
puration  devient  de  plus  en  plus  abondante  ,  elle 
entraîne  quelquefois  les  lambeaux  de  tissu  cellu¬ 
laire  gangréné  ,  et  répand  une  odeur  fétide.  L’in¬ 
flammation  acquiert  quelquefois  un  tel  degré  d’in¬ 
tensité,  qu’elle  se  propage  rapidement  au  loin, 
et  se  termine  par  gangrène.  La  chute  des  eschai 
res  est  ordinairement  opérée  du  quinzième  au 
vingtième  jour  ;  il  en  résulte  une  plaie  qui  ne  dé¬ 
passe  pas  en  profondeur  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ,  et  dont  la  durée  dépend  principalemenf 
de  l’étendue  de  la  perte  de  substance. 

La  brûlure  au  cinquième  degré  ne  diffère  de 
celle  que  nous  venons  de  décrire  ,  qu’en  ce  quelle 
intéresse  un  plus  grand  nombre  de  tissus,  que  les 
accidens  inflammatoires  sont  plus  graves ,  et  enfin 
que  les  plaies  qui  succèdent  à  la  chute  des  eschar¬ 
res  sont  plus  profondes  et  plus  étendues.  D’où  il 
résulte  qu’il  est  en  général  assez  difficile  de  distin¬ 
guer  de  prime  abord  ce  degré  de  brûlure  du  pré¬ 
cédent,  puisque  ce  n’est  que  successivement  que 
l’on  acquiert  les  signes  qui  le  caractérisent. 

Quant  à  la  brûlure  du  sixième  degré,  la  carbo¬ 
nisation  complète  de  la  partie  la  caractérise  suffi¬ 
samment,  sans  qu’il  soit  besoin  de  chercher  d’au¬ 
tres  signes.  Disons,  au  reste,  que  ces  degrés  divers 
de  la  brûlure  sont  souvent  réunis  dans  la  même 
partie ,  et  que  dans  les  brûlures  générales  on  les 
trouve  souvent  tous  sur  diverses  régions  du  corps, 

De  même  que  dans  toutes  les  autres  lésions  de- 
continuité  ,  les  symptômes  d’une  brûlure  légère  oik 
peu  étendue  restent  circonscrits  dans  le  lieu  qu’elle  ' 
occupe  ,  et  ceux  des  brûlures  graves  ,  au  contraire, 
s’étendent  et  se  multiplient  en  proportion  de  l’in¬ 
tensité  du  désordre.  L’irritation  vive  dont  celles-ci 
sont  accompagnées  se  transmet  par  la  voie  des  sym 
pathies  aux  organes  intérieurs ,  qui  s’enflammenl 
et  font  naître  les  symptômes  par  lesquels  ils  expri¬ 
ment  ordinairement  leur  souffrance.  Les  princi¬ 
paux  sont  :  une  soif  vive ,  des  nausées ,  des  vomis 
semens  ,  la  rougeur  du  pourtour  et  de  la  pointe 
de  la  langue  ,  sa  sécheresse,  la  perte  de  l’appétit, 
fréquemment  de  la  douleur  à  l'épigastre ,  la  fré¬ 
quence  du  pouls,  en  un  mot ,  tous  les  symptôme* 
caractéristiques  de  la  gastro-entérite.  C’est  qu’er 
effet  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinah 
s'enflamme  presque  constamment  sous  l'influence 
des  brûlures  graves  ,  ainsi  que  i’ont  mis  hors  d( 
doute  les  recherches  anatomico-pathologiques 
faites  à  l  Hôtel-Dieu  de  Paris  dans  le  service  de 
M.Dupuytren,  par  MM.  Sanson  jeune  et  R  ou  s 
seau.  Du  délire  et  des  convulsions  se  joignent  ; 
ces  symptômes  lorsque  les  douleurs  sont  très-vives 
c’est  qu’alors  l’encéphale  a  ressenti  la  même  in 
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luence  que  les  voies  digestives,  et  s’est  enflammé 
:omme  elles.  Enfin  ,  dans  quelques  cas  de  brûlure 
rès-étendue  ,  la  stupeur,  la  gêne  de  la  respiration, 
a  petitesse  et  la  concentration  du  pouls  ,  le  froid 
les  extrémités,  et  la  décomposition  des  traits, 
innoncent  que  la  plupart  des  organes  importans 
int  pris  part  au  désordre  extérieur,  et  que  la  vie 
a  bientôt  s’éteindre. 

Terminaisons  et  'pronostic.  La  brûlure  la  plus 
uperficielle,  lorsqu’elle  est  très-étendue,  peut 
ntraîncr  la  mort,  soit  immédiatement  ou  peu 
’instans  après  l’accident,  par  la  violence  des  dou- 
îurs ,  soit  le  second  ou  le  troisième  jour,  par 
eiTet  des  inflammations  sympathiques.  Passé 
e  terme,  ces  affections  n’offrent  ordinairement 
lus  de  danger,  parce  que  l’inflammation  de  la 
eau  commence  à  se  résoudre.  Ce  que  nous  venons 
e  dire  sur  la  manière  dont  le  sujet  peut  succom- 
er  après  une  brûlure  légère  est  applicable  aux 
rûlures  de  tous  les  degrés;  mais  le  danger  aug- 
îente  avec  l’intensité  et  la  profondeur  de  la  brû- 
jre;  il  se  prolonge  autant  de  temps  que  l’inflam- 
lation  persiste,  et  que  les  escharres  mettent  à  se 
étacher  ;  il  ne  cesse  même  pas  eneore  avec  ces 
hénomènes  morbides  ,  et  les  malades  peuvent 
uccomber  à  l’abondance  de  la  suppuration;  en- 
n  ,  à  la  suite  de  grandes  brûlures,  on  a  vu  des 
idividus  mourir  subitement  au  moment  où  leurs 
laie3  étaient  entièrement  ou  presque  entièrement 
icatrisées.  L’étendue  et  la  profondeur  des  brûlu- 
es  sont  donc  les  premières  bases  du  pronostic.  On 
ait  en  outre  qu'elles  sont  plus  graves  chez  les 
?rognes  ,  les  vieillards  ,  les  enfans  et  les  sujets 
rès-irritables,  chez  les  adultes  et  les  individus 
eu  sensibles  ;  que  les  brûlures  de  la  face  ,  des  pa- 
ois  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  sont  plus  dan- 
ereuses  que  celles  des  membres;  que  les  plus  lé- 
ères,  lorsqu’elles  intéressent  les  yeux,  peuvent 
onner  lieu  à  des  taies  ,  à  la  perte  de  la  vue  ,  et  à 
elle  de  ces  organes  eux-mêmes  5  enfin  ,  que  celles 
es  mains  et  des  pieds  déterminent  quelquefois  le 
éveloppement  du  tétanos.  Après  la  guérison  mè¬ 
ne  ,  il  n’est  pas  rare  qu’elles  laissent  des  diffor¬ 
mités  et  même  des  mutilations(  1  ). 

Caractères  anatomiques.  Les  désordres  locaux 
les  brûlures  ont  été  décrits  avec  leurs  symptômes  ; 
1  ne  nous  reste  qu’à  indiquer  les  lésions  sympa- 
hiques  qui  les  accompagnent.  Ces  lésions  sont  : 
inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des  voies 
Ügestives;  c’est  la  plus  fréquente  de  toutes  :  l’in- 
lammation  de  la  membrane  muqueuse  pulmo- 
laire ,  celles  du  cerveau,  de  l’arachnoïde  et  des 
Jutres  membranes  séreuses  ;  des  épanchemens 
>anguinolens  dans  l’arachnoïde,  le  péricarde, 
es  plèvres  et  le  péritoine  ;  enfin,  des  épanchemens 
anguinolens  et  purulens  dans  les  articulations 
les  membres  brûlés.  Lorsque  les  individus  péris- 
ent  dans  les  flammes  ,  ou  immédiatement  après 
!n  avoir  été  retirés  ,  l’inflammation  n’a  pas  le 
emps  de  se  développer  :  alors  on  trouve  souvent 
out  a  la  fois  sur  les  cadavres,  la  membrane  mu- 
lueuse des  voies  gastriques  injectée,  gorgée  de 
anS ,  et  recouverte  même  par  une  certaine  quan¬ 
ti)  Sabatier  ,  Médecine  opératoire ,  nouv.  édition  ; 
’aris  i83:>,  4  vol.  in-8. 
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tité  de  ce  liquide  qui  a  été  exhalée  ;  une  congestion 
semblable  dans  la  membrane  muqueuse  des  bron¬ 
ches  ,  et  des  épanchemens  séro-sanguinolens  dans 
toutes  les  membranes  séreuses. 

Traitement.  Des  moyens  nombreux  ont  été  vantés 
contre  la  maladie  que  nous  venons  de  décrire,  et 
il  n’est  aucune  affection  dont  le  traitement  ait  été 
plus  exploité  par  le  charlatanisme.  Chaque  com¬ 
mère  possède  un  secret  ,  comme  chaque  charlatan 
un  onguent  contre  la  brûlure  :  dangereux  pour  la 
plupart ,  quand  ils  ne  sont  pas  inertes,  ces  remèdes, 
ordinairement  secrets  ,  sont  enfin  appréciés  à  leur 
juste  valeur.  Tous  les  chirurgiens  instruits  sont 
aujourd’hui  d'accord  sur  les  bases  du  traitement 
des  brûlures  ;  ce  sont  les  suivantes  :  écarter  la 
douleur  ,  faire  avorter  l’inflammation  ,  la  mainte¬ 
nir  dans  de  justes  bornes  s’il  n’est  pas  possible 
d’en  obtenir  la  délitescence  ,  favoriser  la  dessicca¬ 
tion  des  surfaces  excoriées  ou  la  chute  des  eschar¬ 
res,  et  combattre  par  les  moyens  appropriés  les 
affections  sympathiques  qui  viennent  les  compli¬ 
quer.  Quant  aux  indications  que  présentent  les 
plaies  qui  en  sont  la  suite,  elles  11e  diffèrent  en 
rien  de  celles  des  plaies  ordinaires.  (  Voyez  Plaies.) 

La  première  chose  à  faire  dans  toute  brûlure, 
lorsqu’elle  occupe  une  certaine  étendue  et  quel 
qu’en  soit  le  siège  ,  c’est  d’appliquer  de  la  glace 
sur  la  tête.  Par  ce  moyen  ,  on  fait  assez  prompte¬ 
ment  cesser  la  douleur  dans  la  partie  brûlée,  et  le 
plus  ordinairement  eile  disparaît  sans  retour.  Il 
n’est  pas  besoin  que  cette  application  soit  très- 
prolongée  ,  une  heure  ou  deux  suffisent  commu¬ 
nément ,  et  l’on  doit  retirer  la  glace  quelques 
instans  après  la  cessation  de  la  douleur  qui  ne  se 
fait  en  général  pas  long-temps  attendre.  La  brû¬ 
lure  parcourt  ensuite  ses  périodes  comme  une  in¬ 
flammation  et  une  plaie  ordinaires  sans  être  da 
vantage  accompagnée  de  ces  douleurs  intolérables, 
qui  donnent  souvent  lieu  à  des  accidens  cérébraux 
de  la  plus  grande  gravité,  ou  qui  tuent  prompte¬ 
ment  par  leur  seule  violence.  C’est  à  M.  Lombard, 
praticien  de  la  capitale,  que  nous  devons  cette 
heureuse  inspiration  thérapeutique.  L’efficacité  de 
ce  moyen  est  vraiment  remarquable. 

Ce  n’est  que  dans  les  deux  premiers  degrés  de 
la  brûlure  que  l’on  peut  espérer  de  faire  avorter 
l’inflammation.  Les  moyens  de  remplir  cette  indi¬ 
cation  sont  :  l’immersion  et  le  séjour  prolongé  de 
la  partie  brûlée  dans  l’eau  froide  ,  dans  l’eau  de 
Goulard,  dans  l’eau  alcoolisée  ou  légèrement  aci¬ 
dulée  ,  et ,  lorsque  eette  immersion  n’est  pas  possi¬ 
ble,  des  fomentations  long  temps  continuées  et 
fréquemment  renouvelées,  faites  avec  des  linges 
imbibés  de  l'un  de  ces  liquides  ,  ou  bien  avec  de 
l’éther,  de  l’alcool,  une  dissolution  de  sulfate  de 
fer  ou  de  sulfate  d’alumine  et  de  potasse  ou  d’am¬ 
moniaque,  de  l’encre,  de  la  saumure,  la  terre 
cimolée  arrosée  de  vinaigre,  la  pulpe  de  pomme  de 
terre  crue ,  etc.  Ces  dernières  substances  ne  peu¬ 
vent  être  employées  avec  avantage  que  lorsque 
l’épiderme  n’a  pas  été  enlevé  dans  le  cas  contraire, 
elles  augmentent  l’irritation  au  lieu  de  la  calmer. 
Il  est  donc  très-important  de  conserveiT’épiderme 
intact  sur  les  parties  brûlées  :  pour  cela,  il  faut 
enlever  les  vêtemens  qui  recouvrent  la  brûlure, 
lentement  et  avec  précaution  ,  et  même  les  coupée 
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pour  en  rendre  l’enlèvement  plus  facile;  et  quand 
il  existe  des  phlyctènes  ,  on  doit  se  borner  a  les 
ouvrir  à  leur  partie  la  plus  déclive  ,  par  une  simple 
piqûre  ;  encore  vaut-il  mieux  attendre  pour  le  faire 
que  l’inflammation ,  si  elle  se  développe,  com¬ 
mence  à  diminuer.  Tous  les  moyens  que  nous 
avons  indiqués  doivent  êtae  employés  de  bonne 
heure  pour  être  efficaces  ;  plus  leur  emploi  suit 
de  près  l’accident,  et  plus  le  succès  est  assuré  et 
vice  ver sâ.  S’il  est  rare  qu’ils  fassent  avorter  l'in¬ 
flammation  dans  les  brûlures  au  troisième  degré, 
au  moins  contribuent-ils  à  borner  l’épaisseur  des 
escharres.  Il  est  encore  quelques  moyens  qui  ont 
été  conseillés  pour  prévenir  le  développement  de 
l'inflammation;  ce  sont  :  la  compression,  l’expo¬ 
sition  au  feu  de  la  partie  brûlée,  le  coton  brut  et 
letypha.  La  compression ,  pratiquée  à  l’aide  d’une 
bande  imbibée  d’une  des  liqueurs  précédemment 
indiquées  ,  n’est  applicable  qu’aux  membres  ;  elle 
a  été  plusieurs  fois  suivie  de  succès.  On  empêche 
aussi  le  développement  de  l’inflammation,  en  ex¬ 
posant  au  feu  la  partie  brûlée;  mais  ce  moyen 
est  très-douloureux  ,  et  ne  peut  par  conséquent 
être  employé  que  pour  les  brûlures  de  peu  d’éten¬ 
due  ;  pour  le  coton  brut ,  les  faits  ne  sont  ni  assez 
nombreuxni  assez  authentiques  pour  fixer  l’opinion 
sur  les  effets  qu’on  lui  attrffiue  ;  quant  au  typha  , 
nous  l’avons  plusieurs  fois  employé  avec  avantage 
dans  lesbrûlures  aux  deuxième  et  troisième  degrés. 

Lorsque  l’inflammation  s’est  développée,  il  faut 
la  modérer,  empêcher  qu’elle  n’envahisse  les  tissus 
sains  ,  et  éviter  qu’en  devenant  excessive  ,  elle  ne 
se  termine  par  la  gangrène,  ou  qu’elle  ne  réagisse 
trop  fortement  sur  les  organes  intérieurs  et  donne 
lieu  à  des  accidens  symphatiques  formidables. 
Dans  ce  but ,  on  conseille  l’application  de  linges 
fins  enduits  de  cérat  simple  ou  de  cérat  de  Saturne, 
ou  de  simples  onctions  avec  cet  onguent,  ou  avec 
un  mélange  d’huile  de  lin  et  d’eau  de  chaux,  ou 
de  blanc  d’œuf  et  d’huile  ,  avec  de  l’huile  do’lives 
oud’amandes  douces,  avec  des  mucilages  de  graine 
de  lin,  de  fenugrec,  ou  de  pépins  de  coings;  les 
fomentations  émollientes  ordinaires  ,  les  cataplas¬ 
mes  de  même  nature  et  enfin  les  saignées  locales 
et  générales,  si  l’inflammation  devient  trop  violen¬ 
te.  Pour  calmer  les  douleurs,  on  associe  à  ces  sub¬ 
stances  le  baume  tranquille,  le  laudanum  de  Rous¬ 
seau,  les  décoctions  de  morelle,  de  jusquiame,  de 
têtes  de  pavots.  M.  Delpech  dit  avoir  obtenu  d’ex - 
cellens  effets  d'un  cérat  dans  lequel  il  fait  incor¬ 
porer  de  l’opium  en  poudre.  Enfin  ,  on  a  tout  ré¬ 
cemment  employé  avec  succès  le  chlorure  d’oxide 
de  calcium  de  Labarraque  ,  dans  les  brûlures  du 
second  degré.  La  dissolution  dont  on  s’est  servi 
marquait  trois  degrés  au  chloromètre  deGay-Lus- 
sac;  elle  contenait  quatre  ou  six  onces  de  chlorure 
sur  une  livre  d’eau. 

Ces  moyens  suffisent  tant  que  la  suppuration 
n’est  pas  établie;  mais  lorsqu’elle  est  survenue  , 
et  lorsque  les  escharres  commencent  à  se  détacher, 
de  nouveaux  soins  deviennent  nécessaires.  Il  faut 
alors  placer  sur  la  brûlure  une  compresse  percée 
de  trous  rapprochés  et  enduite  de  l’un  des  corps 
gras  que  nous  avons  indiqués,  et  recouvrir  celle-ci 
avec  de  la  charpie  brute  destinée  à  absorber  le 
pus.  On  doit  recourir  à  l’emploi  des  corps  gras  et 


des  cataplasmes  émolliens  pour  faciliter  et  accélé 
rer  la  chute  des  escharres.  Il  ne  faut  jamais  tiraü 
1er  celles-ci;  lorsqu’elles  se  détachent  par  quelque? 
points,  on  doit  se  borner  à  les  exciser  avec  des  ci¬ 
seaux  ;  quelquefois  il  se  rassemble  du  pus  au-des¬ 
sous  d’elles  ;  aussitôt  qu’on  en  est  averti  par  la 
fluctuation  ,  il  faut  lui  donner  issue  par  incision 
Les  pansemens  doivent  être  faits  avec  promptitu 
de  ,  pour  épargner  autant  que  possible  le  contact 
de  l’air  aux  plaies,  et  avec  légèreté  ,  pour  évitei 
des  douleurs  qui  ne  sont  pas  sans  danger.  A  la 
suite  des  brûlures  étendues  ,  et  principalement 
après  les  brûlures  aux  quatrième  et  cinquième  de¬ 
grés  ,  la  suppuration  est  ordinairement  tellement 
abondante  ,  qu’il  devient  nécessaire  de  faire  deux 
ou  même  trois  pansemens  parjour;  il  importe  alors 
de  ne  découvrir  que  successivement  les  diverses 
parties  de  la  plaie  ,  et  le  bandage  de  Scultet  con¬ 
vient  mieux  pour  le  pansement  que  le  bandage 
roulé. 

Lorsqu’un  membre  ou  une  portion  du  membre 
est  complètement  ou  presque  complètement  brû¬ 
lée,  fau  t-il  en  pratiquer  de  suite  l’amputation  ,  ou 
attendre,  comme  le  veulent  quelques  chirurgiens, 
que  les  accidens  primitifs  soient  dissipés?  Nous 
pensons  que  lorsqu’il  n’existe  aucun  motif  d’espoir 
de  conserver  la  partie  ,  il  faut  se  hâter  d’en  opérer 
la  séparation;  on  épargne  par  ce  moyen  au  malade 
les  souffrances  de  l’inflammation  violente  qui  se 
développera  nécessairement  dans  les  parties  du 
membre  qui  auront  échappé  à  la  .combustion  ,  et 
on  le  met  en  outre  à  l’abri  des  accidens  sympathi¬ 
ques  qui  en  seraient  l’effet.  Il  faut  encore  se  com¬ 
porter  ainsi  lorsque  la  brûlure  est  tellement  éten¬ 
due  et  profonde, qu’il  est  très-probable  que  le  malade 
ne  pourra  pas  résister  au  travail  inflammatoire  né¬ 
cessaire  pour  détacher  les  escharres,  aux  douleurs 
vives  qui  l’accompagneront  ,  ou  à  la  suppuration 
abondante  qui  en  sera  la  suite,  et  que,  s’il  y  résiste, 
il  n  aura  couru  d  aussi  grands  dangers  que  pour 
conserver  un  membre  mutilé,  difforme  ,  inutile  et 
souvent  incommode.  Ce  n’est  que  lorsque  le  ma-  • 
lade  est  plongé  dans  la  stupeur  apres  l’accident , 
qu’il  faut  différer  l’amputation  jusqu’après  la  dis¬ 
sipation  de  cet  état.  On  peut  encore  attendre  lors¬ 
que  ce  sont  les  doigts  ou  les  orteils  qui  sont  en¬ 
tièrement  brûlés,  parce  que  ces  organes  se  détachent 
à  peu  près  aussi  facilement  que  les  escharres  ,  et 
qu’il  ne.reste  ordinairement ,  pour  en  achever  la 
séparation,  qu’à  couper  avec  des  ciseaux  quelques 
brides  ligamenteuses  ou  quelques  lambeaux  de 
tendons  qui  les  retiennent.  Enfin  ,  on  doit  différer 
d’amputer  toutes  les  fois  que  le  malade  paraît  as¬ 
sez  robuste  pour  résister  aux  accidens,  soit  primi¬ 
tifs  ,  soit  consécutifs  ,  et  lorsque  l’on  a  de  grandes 
probabilités  de  conserver  un  membre  propre  en¬ 
core  à  remplir  quelques  fonctions.  Mais,  comme  il 
n’est  pas  toujours  facile  d’estimer  dès  les  premiers 
jours  la  profondeur  et  la  gravité  d’une  brûlure  , 
comme  en  outre  la  gangrène  peut  venir  ajouter 
ses  ravages  aux  siens,  si,  après  la  chute  des  eschar¬ 
res,  on  s’apercevait  qu’une  grande  articulation  est 
ouverte,  ou  si  la  plaie  était  tellement  large,  profonde 
et  irrégulière  ,  qu’elle  ne  laissât  aucune  espérance 
de  guérison  ,  on  devrait  ne  pas  hésiter  à  recourir  à 
l’amputation. 


GERÇURES  DE  LA  PEAU. 


Non*  ne  parlerons  pas  des  soins  qu'exigent,  en 
général,  les  piaies  qui  succèdent  aux  brûlures,  ni 
du  régime  qu’il  convient  de  faire  suivre  aux  mala¬ 
des  :  ce  sont  les  mêmes  soins  et  le  même  régime 
que  nous  avons  dit  être  réclamés  par  toutes  les  lé¬ 
sions  de  continuité.  Mais  comme  dans  ces  plaies 
il  y  a  toujours  une  destruction  plus  on  moins  con¬ 
sidérable  des  tissus,  les  cicatrices  qui  en  résultent 
sont  souvent  difformes  ,  et  gênent  quelquefois  la  li¬ 
berté  des  mouvemens  des  parties  qu’elles  occupent, 
ou  s’opposent  à  l’exercice  facile  d’une  fonction  ;  il 
importe  donc  de  prévenir  autant  que  possible  ces 
inconvéniens.  A  cet  effet,  il  faut  veiller  à  ce  que 
la  cicatrice  ait  à  peu  près  la  même  étendue  que  la 
peau  détruite  ;  ce  que  l’on  obtient  en  l’empêchant 
de  se  faire  par  rapprochement  des  tégumens  cir- 
convoisins.  Il  faut  cautériser  avec  soin  ,  avec  la 
pierre  infernale  ,  les  bourgeons  charnus  trop  sail- 
îans  ,  et  même  les  comprimer  ,  si  cela  est  néces¬ 
saire,  avec  une  plaque  de  plomb  enveloppée  d’un 
linge  fin,  pour  que  cette  cicatrice  soit  le  plus  unie 
qu’il  est  possible  j  il  faut  empêcher  que  les  mala¬ 


I  €>/ 

des  ne  tiennent  fléchis  les  membres  brûlés  dans  le 
sens  de  la  flexion,  et  s’y  opposer  par  le  moyen  des 
attelles,  des  palettes  et  des  bandages  convenable¬ 
ment  appliqués  ,  afin  d’éviter  que  la  cicatrice  ne 
les  maintienne  dans  cette  position  vicieuse;  il  faut 
introduire  des  mèches,  des  tentes,  des  canules  ou 
des  éponges,  dans  les  ouvertures  naturelles  que  la 
cicatrice  tendrait  à  rétrécir  ;  enfin,  il  faut  séparer, 
à  l’aide  de  compresses  et  de  plumasseaux  ,  les  or¬ 
ganes  qui,  tels  que  les  doigts,  pourraient  contrac¬ 
ter  des  adhérences  vicieuses  entre  eux.  Lorsque 
ces  précautions  ont  été  négligées  ,  il  est  quelque¬ 
fois  possible  de  remédier  aux  inconvéniens  qui  en 
ont  été  la  suite;  les  moyens  d’y  parvenir  seront 
exposés  dans  les  chapitres  oû  nous  traiterons  des 
cicatrices  difformes ,  des  adhérences  anormales ,  des 
rètrécissemens  ,  etc. 

Nous  n’avons  rien  dit  touchant  le  traitement  à 
opposer  aux  gastro-entérites  ,  encéphalites  ,  etc. , 
qui  surviennent  dans  les  premiers  temps  des  brû¬ 
lures  graves,  parce  qu'il  est  ici  le  même  que  dans 
toute  autre  circonstance. 
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Des  gerçures  en  général. 

Nous  comprenons  dans  cet  ordre  toutes  les  lé¬ 
sions  désignées  par  les  auteurs  sous  les  noms  de 
crevasses,  fendillures,  gerçures,  et  fissures.  Ces  af¬ 
fections  sont  évidemment  de  même  nature  ,  et  ne 
diffèrent  en  général  que  par  le  degré  ou  le  siège. 
Quoique  très-douloureuses  pour  la  plupart,  jamais 
ces  maladies  ne  sont  graves,  et  la  guérison  en  est 
ordinairement  facile.  On  ne  les  observe  qu  à  la 
peau,  aux  ouvertures  des  membranes  muqueuses, 
et  au  mamelon.  Ces  affections  étant  trop  peu  im¬ 
portantes  pour  donner  lieu  à  des  considérations 
générales  qui  puissent  offrir  quelque  intérêt,  nous 
passerons  de  suite  à  l  histoire  particulière  de  cha¬ 
cune  d’elles. 

Des  gerçures  de  la  peau. 

Tous  les  points  de  la  peau  peuvent  être  affectés 
de  gerçures  :  chez  quelques  femmes  enceintes  ,  il 
s’en  forme  sur  les  tégumens  de  l’abdomen  par  1  ef¬ 
fet  de  leur  trop  grande  distension  ;  la  même  cause 
produit  quelquefois  un  résultat  semblable  au  ven¬ 
tre  et  aux  jambes  des  hydropiques  ;  enfin  on  les 
observe  souvent  à  la  face  dorsale  des  doigts  des  en- 
fans  affectés  d’engelures  ;  niais  c  est  surtout  à  la 
paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds  qu’il  est 
ordinaire  d’en  rencontrer. 

Causes.  Nous  venons  d’indiquer  la  cause  des  ger¬ 
çures  de  la  peau  de  l’abdomen  et  de  celle  des  jam¬ 
bes  dans  les  deux  seules  circonstances  où  on  les 
observe.  Il  est  évident  que  c’est  la  trop  grande  dis¬ 
tension  qu’éprouvent  les  tégumens  qui  eu  déter¬ 
mine  la  crevasse,  et  sous  ce  rapport  ces  solutions 


de  continuité  se  confondent  avec  les  ruptures  ; 
mais  les  gerçures  des  mains  et  celle  des  pieds  sont 
produites  par  un  tout  autre  ordre  de  causes.  Les 
premières  se  remarquent  chez  les  ouvriers  qui  tra¬ 
vaillent  à  la  terre,  chez  ceux  qui  manient  le  plâtre, 
la  chaux,  les  oxides  et  le  carbonate  de  plomb,  le 
sulfate  et  l’acétate  de  cuivre,  les  acides  minéraux; 
chez  les  forgerons,  les  chaudronniers  étameurs,  en 
un  mot,  chez  la  plupart  des  individus  qui  se  livrent 
à  des  travaux  manuels  très-pénibles,  ou  qui  tou¬ 
chent  sans  cesse  des  substances  propres  à  donner 
de  la  sécheresse  et  de  la  rigidité  à  la  peau  ;  enfin , 
elles  sont  souvent  1  effet  du  virus  syphilitique.  Les 
secondes,  celles  des  pieds,  ne  se  manifestent  guère 
que  chez  lesindividus  qui  marchenthabituellement 
nu-pieds,  ou  qui,  ne  portant  pas  de  bas  dans  leurs 
souliers  ou  leurs  sabots  ,  négligent  en  outre  les 
soins  de  propreté;  elles  succèdent  parfois  aussi  aux 
engelures  ;  enfin  elles  reconnaissent,  dans  quelques 
cas,  le  virus  syphilitique  pour  cause. 

Symptômes  ,  etc.  Les  gerçures  des  mains  sont 
ordinairement  situées  transversalement  à  la  face 
palmaire,  et  entre  le  pouce  et  l’indicateur;  ce 
n’est  que  lorsqu’elles  succèdent  aux  engelures 
qu’elles  occupent  la  face  dorsale  des  doigts.  Elles 
consistent  souvent  dans  une  simple  fente  ,  mais 
quelquefois  elles  sont  radiées.  Dans  tous  les  cas, 
la  peau  paraît  fendue  dans  toute  son  épaisseur  ;  les 
bords  de  la  gerçure  ont  une  apparence  cornée  ,  le 
fond  en  est  rouge  et  aride,  etsuppure  rarement.  Les 
mains  affectées  de  gerçures  sont  dures,  sèches  ,  ru¬ 
des,  râpeuses  ,  et  le  malade  est  obligé  de  les  tenir 
demi-fermées,  pour  éviter  l’écartement  toujours 
très-douloureux  des  bords  de  la  petite  solution  de 
continuité.  Quand  cette  maladie  dépend  du  virus 
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syphilitique  ,  il  s'en  écoule  continuellement  une 
sérosité  roussatre  ,  et  la  peau  circonvoisine ,  sans 
être  ni  dure  ni  épaissie,  présente  un  aspect  dar- 
treux  ,  et  s’écaille  et  s’excorie  sans  cesse.  Enfin  , 
lorsque  les  crevasses  accompagnent  les  engelures, 
outre  leurs  caractères  propres,  elles  présentent 
ceux  de  cette  dernière  affection  (Voyez Erysipèle.) 
Le  siège  ordinaire  des  gerçures  des  pieds  est  au 
talon  ,  dans  les  plis  de  la  face  plantaire,  et  entre 
les  orteils  lorsqu’elles  dépendent  de  la  syphilis; 
elles  peuvent  aussi  affecter  ce  dernier  siège  sans 
être  le  résultat  de  l’infection  vénérienne.  Les  ca¬ 
ractères  des  unes  et  des  autres  ne  diffèrent  pas  de 
ceux  des  crevasses  des  mains  ;  elles  sont  moins 
fréquentes  que  ces  dernières. 

Traitement.  Les  gerçures  de  l’abdomen  ,  chez 
les  femmes  enceintes ,  ne  réclament  que  l’emploi 
de  quelques  bains,  et  des  lotions  émollientes  et 
mucilagineuses.  Comme  elles  ne  surviennent  en 
général  que  vers  la  fin  de  la  grossesse  ,  c’est  pres¬ 
que  toujours  l’accouchement  qui  en  détermine 
la  guérison.  Quant  à  celles  qui  surviennent  à  la 
même  partie  et  aux  jambes  chez  les  hydropiques, 
un  peu  de  cérat  et  quelques  lotions  émollientes  et 
légèrementnareotiques  sont  les  seuls  moyensqu’el- 
les  exigent  ;  mais  on  en  obtient  rarement  la  guéri¬ 
son  :  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  ne  doit 
même  pas  la  tenter ,  parce  qu’elles  offrent  une  voie 
naturelle  et  souvent  très-utile  d’écoulement  à  la 
sérosité  qui  forme  la  matière  de  l’hydropisie  ; 
quelquefois  la  gangrène  s’en  empare,  comme  elle 
le  fait  des  mouchetures  que  l’on  pratique  dans 
cette  circonstance. 

Les  meilleurs  moyens  de  dissiper  les  gerçures 
des  pieds  et  des  mains  sont  ceux  qui  ont  pour 
but  de  rendre  à  la  peau  sa  souplesse  et  son  exten¬ 
sibilité  ;  il  ne  faut,  pour  ainsi  dire,  rien  faire 
contre  les  gerçures  elles-mêmes  :  on  doit  donc 
avoir  recours  à  l'emploi  des  corps  gras  etonctueux, 
tels  que  la  bonne  huile,  la  moelle  de  bœuf ,  le 
suif,  la  graisse ,  le  beurre  de  cacao  ,  le  cérat  sim¬ 
ple,  la  pommade  de  concombre,  et  autres  agens 
analogues.  Percy  (i)  conseillait  de  graisser  la  peau 
avec  un  mélange  de  moelle  de  bœuf  (  une  once  ), 
graisse  derognon  de  veau  (  deux  onces  ),  miel  et 
huile  d’olives  (  une  demie-once  ),  et  camphre 
(  un  gros  ).  Quel  que  soit  celui  de  ces  moyens  que 
l’on  emploie  ,  il  faut  toujours  avoir  soin  de  faire 
porter  au  malade  un  gant  ou  un  chausson  de  peau, 
que  l’on  ne  change  pas  jusqu’à  la  guérison.  On  ob¬ 
tient  difficilement  la  cure  des  gerçures  syphiliti¬ 
ques  ;  il  faut  souvent  avoir  recours  au  traitement 
complet  de  la  syphilis  pour  en  triompher  (  Voyez 
Syphilis.  )Mais  lorsqu’elles  se  manifestent  au  con¬ 
traire  après  qu’un  tel  traitement  a  été  fait,  ce  qui 
est  très-fréquent ,  il  serait  imprudent  de  le  re¬ 
commencer.  Percy  employait  avec  succès  la  pom¬ 
made  indiquée  ci-dessus,  à  laquelle  il  faisait  ajou¬ 
ter  un  tiers  d’onguent  mercuriel  frais.  Dans  les 
cas  plus  rebelles,  il  conseillait  d’en  alterner  l’em¬ 
ploi  avec  des  fumigations  de  sulfure  de  mercure, 
de  soufre,  de  sucre,  de  styrax  ou  d’aloès. 


(i)  Dictionnaire  des  sciences  médicales  ,  tome  VII, 
trlicle  Ciu.VASst'. 


Des  gerçures  des  lèvres. 

La  gerçure  des  lèvres  est  en  général  une  mala¬ 
die  très-légère  ;  nous  avons  vu  cependant  la  lèvre 
inférieure  si  profondément  gercée  en  même  temps 
que  tuméfiée  ,  chez  un  jeune  homme  qui  fumait 
sans  relâche  et  buvait  de  même,  qu’on  eût  dit 
qu’elle  avait  été  profondément  fendue  par  un  in¬ 
strument  tranchant;  une  douleur  très-vive  accom- 
pagnait  cette  gerçure,  et  le  gonflement  devint 
considérable.  Les  causes  les  plus  ordinaires  de 
cette  affection  sont  l’habitation  dans  les  lieux  éle¬ 
vés  et  secs,  et  ces  vents  desséchans  qui  viennent 
de  traverser  des  pays  montagneux  et  couverts  de 
neige  ;  tel  est  le  vent  d’est  pour  toutes  les  provinces 
de  l’est  de  la  France  ;  l’abus  de  la  pipe  en  est  aussi 
une  des  causes  fréquentes.  Elle  consiste  dans  une 
fendillure  ordinairement  superficielle  de  l’une  ou 
de  l’autre  lèvre  ,  très-souvent  des  deux  ensemble, 
toujours  transversale  à  ces  organes ,  et  causant 
beaucoup  de  douleur  lorsque  l’individu  veut  rire, 
ou  lorsqu’elle  vient  d’être  touchée  par  un  corps 
irritant  tel  que  le  vinaigre.  Cette  maladie  guérit 
assez  ordinairement  d’elle-inême  ;  quand  elle  per¬ 
siste  ,  on  a  recours  avec  succès  à  la  pommade  de 
concombre  ou  à  l’onguent  rosat.  Cependant ,  lors¬ 
qu’elle  est  aussi  considérable  que  celle  dont  nousve 
lions  de  parler,  il  faut  joindre  à  ces  moyens  l’emploi 
des  lotions  etdes  cataplasmes  émolliens,  etfaire  re¬ 
noncer  pendant  quelque  temps  le  malade  à  l’habi¬ 
tude  de  fumer. 

De  la  gerçure  du  mamelon. 

Les  femmes  qui  allaitent ,  et  surtout  celles  qui 
le  font  pour  la  première  fois  ,  sont  assez  fréquem¬ 
ment  affectées  de  gerçures  au  mamelon.  Cet  acci¬ 
dent  arrive  principalement  à  celles  dont  les  bouts 
du  sein  ne  sont  pas  bien  formés,  parce  qu’alors 
l’enfant  est  obligé  de  faire  des  efforts  plus  considé¬ 
rables  de  succion,  qui  ne  tardent  pas  à  irriter  la 
partie.  Mais  quelque  bien  conformé  que  soit  le 
mamelon ,  il  peut  se  gercer  si  l’enfant,  tète  avec  ' 
trop  de  force  ,  s’il  a  la  bouche  dure  ,  comme  disent  1 
les  nourrices,  s’il  est  affecté  d’aphthes  ,  et  enfin  si 
l’on  attend  que  les  seins  soient  distendus  par  le 
lait  pour  les  lui  présenter.  On  voit  rarement  sur¬ 
venir  des  gerçures  aux  femmes  qui  allaitent  déjà 
depuis  huit  à  dix  jours. 

Symptômes  et  marche.  La  gerçure  du  sein  con¬ 
siste  ordinairement  dans  une  petite  fente  ulcérée, 
formant  un  segment  de  cercle  plus  ou  moins  éten¬ 
du  autour  du  mamelon  ,  souvent  situé  à  la  partie 
inférieure  de  cet  organe,  et  quelquefois  le  circon¬ 
scrivant  en  entier.  La  douleur  que  détermine  la 
succion  est  des  plus  vives;  elle  arrache  souvent 
des  cris  à  la  femme,  et  fréquemment  aussi  la  force 
à  renoncer  à  l’allaitement.  On  voit  quelquefois 
des  mères  persister  à  donner  le  sein  malgré  la  vio 
lence  de  la  douleur,  et  avoir  le  courage  de  se  faire 
tenir  ainsi  que  leur  enfant ,  pour  se  mettre  dans 
l’impossibilité  de  le  repousser  pendant  leurs  into¬ 
lérables  souffrances.  Mais  il  arrive  fréquemment 
alors,  ou  bien  que  l’ulcération  faisant  des  progrès, 
détache  complètement  le  mamelon,  ou  que  la  dou¬ 
leur  détermine  l’inflammation  du  sein  lui-même 
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[  voyez  Mammite  ) ,  ou  que  les  voies  digestives  et  le 
cœur  s'irritent  sympathiquement  et  entraînent  l'a¬ 
maigrissement  de  la  femme  ,  ou  enfin  que  1  enfant 
tète  autant  de  sang  que  de  lait. 

Traitement.  On  emploie  plusieurs  moyens  pour 
prévenir  les  gerçures;  ils  ont  tous  pour  but  de 
former  le  mamelon,  de  le  raffermir ,.  et  de  l’habi¬ 
tuer  à  l’avance  à  l’excitation  que  doit  produire  sur 
lui  la  bouche  de  l’enfant.  Il  faut  commencer  h  les 
mettre  en  usage  un  mois  à  peu  près  avant  l'accou¬ 
chement.  On  fait  d’abord  opérer  une  succion  arti¬ 
ficielle  parlenvoyen  de  pipes  de  verre  destinées  à 
cet  usage,  ou  bien  en  appliquant  sur  chaque  ma¬ 
melon  le  goulot  d’une  fiole  à  médecine  préalable¬ 
ment  échauffée,  et  qui  de  la  sorte  fait  l’office 
d’une  petite  ventouse,  ou  bien  en  faisant  tèterune 
autre  femme  ou  un  jeune  chien.  Immédiatement 
après  cette  succion  ,  on  recouvre  le  mamelon  avec 
un  petit  chapeau  de  cire,  de  buis  ou  de  gomme 
élastique  ,  afin  d’éviter  que  la  pression  opérée  par 
les  vêtemens  n’efface  l’allongement  que  l’on  a  ob¬ 
tenu.  On  répète  ces  petites  opérations  deux  ou 
trois  fois  par  jour,  et  chaque  foison  fait  des  lotions 
sur  le  mamelon  avec  du  vin  tiède  sucré  ou  miellé  , 
avec  une  infusion  aromatique  ;  et  s’il  devient  dou¬ 
loureux  ,  avec  l’eau  de  Goulard  ou  une  dissolution 
H’opium;  dans  ce  dernier  cas,  on  doit  suspen¬ 
dre  la  succion  artificielle  tant  que  dure  la  dou¬ 
leur. 

Lorsque  les  gerçures  existent ,  c’est  à  nue  au¬ 
tre  série  de  moyens  qu’il  faut  avoir  recours  ;  on 
doit  faire  de  fréquentes  lotions  avec  une  forte  dé¬ 
coction  de  guimauve  ,  et  enduire  plusieurs  fois 
par  jour  le  mamelon  avec  du  mucilage  de  semen¬ 
ces  de  coing,  du  beurre  de  cacao,  du  cérat  simple, 
de  la  pommade  de  concombre  ,  de  l’onguent  po- 
puléum ,  ou  de  l’huile  d’amandes  douces.  Quand 
les  douleurs  sont  trop  violentes,  on  joint  un  peu 
d’opium  à  l’une  de  ces  substances  ;  quand  elles 
sont  peu  fortes  au  contraire  ,  et  que  l’inflamma¬ 
tion  n’est  pas  vive ,  on  y  ajoute  avec  avantage 
quelques  gouttes  d’extrait  de  saturne.  La  pommade 
de  Laborde  ,  qui  est  d’un  usage  populaire ,  réus¬ 
sit  en  général  très-bien;  il  faut  seulement  s’en  ab¬ 
stenir  quand  la  douleur  et  l’inflammation  sont  très- 
considérables.  Quelle  que  soit  celle  de  ces  sub¬ 
stances  que  l’on  emploie  ,  on  doit  laver  soigneu¬ 
sement  le  mamelon  avant  de  le  présenter  à  l’enfant; 
l’oubli  de  cette  précaution  serait  surtout  dange¬ 
reux  lorsque  l’opium  ou  l’acétate  de  plomb  en¬ 
trent  dans  la  préparation  dont  se  sert  la  malade. 

On  obtient  en  général  très-promptement  la  gué¬ 
rison  des  gerçures  à  l’aide  de  ces  moyens  ,  si  en 
même  temps  la  femme  cesse  d’allaiter  avec  le  sein 
malade;  mais  si  elle  continue  à  faire  téter  son  en¬ 
fant,  il  est  au  contraire  difficile  défaire  disparaître 
cette  douloureuse  affection.  Or,  la  plupart  des 
femmes  se  décident  difficilement  à  11’allaiter  que 
d’un  sein  ;  d'ailleurs  ,  les  gerçures  occupent  quel¬ 
quefois  les  deux  mamelons;  il  importait  donc  de 
trouverun  moyen  àl’aide  duquel  l’enfant  pûttéter 
sans  exercer  une  pression  immédiate  sur  cette 
partie.  C’est  dans  ce  but  que  l’on  a  d’abord  ima¬ 
giné  de  préparer  un  pis  de  vache,  et  de  l’appli¬ 
quer  sur  le  bout  du  sein  ;  mais  on  remplace  ce 
moyen  avec  les  plus  grands  avantages  ,  par  des 


bouts  de  seins  faits  avec  du  caoutchouc  ,  que  l’on 
fixe  avec  un  fil  sur  un  chapeau  de  métal  percé  de 
plusieurs  trous  pour  donner  un  passage  au  lait. 
Avant  de  placer  ces  bouts  de  seins  de  gomme  élas¬ 
tique  ,  011  les  ramollit  en  les  plongeant  pendant 
quelques  minutes  dans  l’eau  bouillante  ,  et  lors¬ 
qu’ils  sont  posé  s  ,  on  les  enduit  avec  un  peu  de 
miel  pour  exciter  l’enfant  à  les  saisir. 

De  la  gerçure  de  l’anus. 

Des  gerçures  semblables  à  celles  de  la  paume* 
des  mains  et  de  la  plante  des  pieds  ,  produites  or¬ 
dinairement  par  le  virus  syphilitique,  se  mani¬ 
festent  quelquefois  au  pourtour  de  l’anus  ;  elles 
sont  généralement  connues  sous  le  nom  de  rhaga- 
des ,  et  réclament  le  traitement  anti-syphilitique. 
Mais  il  estime  espèce  de  gerçure  de  l’anus,  com¬ 
munément  désignée  par  le  nom  de  fissure,  située 
à  la  partie  inférieure  du  rectum,  très-douloureuse, 
surtout  lorsque  les  matières  fécales  franchissent 
le  sphincter,  et  déterminent  la  constriction  spas¬ 
modique  de  cet  anneau  ;  c’est  de  cette  gerçure 
seulement  que  nous  allons  nous  occuper.  Les 
premières  sont  trop  peu  importantes  pour  que  nous 
avons  besoin  de  rien  ajouter  au  peu  de  mots  que 
nous  en  avons  dit. 

Causes.  Les  causes  de  la  gerçure  ou  fissure  de 
l’anus  ne  sont  pas  bien  connues.  On  pense  géné¬ 
ralement  que  le  passage  fréquent  des  matières 
fécales  très-dures  en  est  la  cause  la  plus  ordinaire, 
et  que  lesfrottemens  douloureux  qu  elles  exercent 
déterminent  d'abord  la  constriction  spasmodique 
du  sphincter  ,  et  finissent  par  produire  la  fissure. 
Nous  croyons  au  contraire  que  la  fissure ,  ou  au 
moins  l’irritation  de  la  partie,  précède  et  provo¬ 
que  la  constriction  spasmodique.  Les  tumeurs 
liémorrhoïdales  en  ont  quelquefois  précédé  le  dé¬ 
veloppement  ;  elle  se  développe  parfois  aussi  à  la 
suite  de  leur  excision.  Elle  est  plus  fréquente  chez 
les  femmes  que  chez  les  hommes;  on  ne  l’observe 
guère  que  sur  des  adultes.  Parvenue  à  un  certain 
degré  ,  elle  est  exaspérée  parles  exercices  violens, 
par  l’usage  du  vin,  et  surtout  par  celui  des  liqueurs, 
par  les  alimens  trop  excitans  ou  pris  en  grande 
quantité ,  par  la  toux  ,  et  souvent  même  par  la 
simple  action  d’uriner.  Chez  les  femmes  ,  les  dou¬ 
leurs  augmentent  aux  époques  menstruelles. 

Symptômes ,  marche ,  etc.  Cette  affection  consiste 
dans  une  ulcération  allongée  et  peu  profonde,  oc¬ 
cupant  l’extrémité  inférieure  du  rectum.  Une  dou¬ 
leur  fixe  se  fait  sentir  dans  le  point  qu’elle  occupe, 
cette  douleur  augmente  pendant  le  passage  des 
matières  fécales;  mais  c’est  ordinairement  quelque 
temps  après  l’acte  de  la  défécation  qu’elle  acquiert 
sa  plus  grande  intensité;  alors  elle  est  brûlante,  et 
devient  quelquefois  tout-à-fait  intolérable.  Elle 
persiste  ainsi  plus  ou  moins  de  temps,  et  se  calme 
peu  à  peu,  jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  évacuation 
alvine  Vienne  la  réveiller;  elle  est  toujours  accom¬ 
pagnée  de  la  constriction  spasmodique  du  sphinc¬ 
ter,  constriction  telle  que  1  introduction  du  doigt 
ou  de  tout  autre  corps  dans  le  rectum  ,  est  très- 
difficile  et  très-douloureuse.  Si  l’on  examine  la 
partie  inférieure  du  rectum,  on  aperçoit  quelque¬ 
fois  ,  sur  le  point  douloureux  de  la  circonférence 
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de  1  anus,  la  partie  inférieure  de  la  fissure;  mais  il 
n’est  pas  toujours  aussi  facile  de  la  découvrir  , 
parce  que  souvent  elle  est  située  au-dessus  de  cet 
anneau;  il  faut  alors  appuyer  fortement  sur  une  des 
fesses  pour  écarter  et  entr’ouvrir  l’anus;  ce  moyen 
reste  lui-même  insuffisant  chez  quelques  personnes, 
et  l’on  ne  peut ,  en  aucune  manière  ,  parvenir  à 
rendre  le  mal  visible.  L’introduction  du  doigt  peut 
seule  éclairer  dans  ce  cas;  elle  provoque  une  cons- 
triction  considérable  du  sphincter,  que  les  auteurs 
regardent  comme  caractéristique  de  la  maladie  ; 
quelquefois,  en  outre  ,  on  sent  sur  la  membrane 
muqueuse  du  rectum  une  dépression  allongée  et 
parallèle  à  la  longueur  de  cet  intestin.  Dans 
quelques  cas,  il  n’y  a  que  la  douleur  violente  que 
provoque  la  pression  du  doigt  dans  un  point  de 
l'intestin  qui  indique  l’existence  de  la  gerçure  ainsi 
que  son  siège. 

Dans  le  début  de  la  maladie  ,  il  n’y  a  d’abord 
qu  irritation  de  l’intestin  ,  et  ce  n’est  que  peu  à 
peu  que  l’ulcération  se  développe,  aussi  les  symp¬ 
tômes  commencent-ils  d’une  manière  presque  in¬ 
sensible.  Le  premier  qui  se  manifeste  est  un  sen¬ 
timent  de  cuisson  et  de  chaleur  qui  accompagne 
et  suit  l’évacuation  des  matières  fécales;  cette  sen¬ 
sation  se  renouvelle  à  chaque  garde-robe,  devient 
de  plus  en  plus  forte,  et  se  prolonge  en  proportion 
de  ce  qu’elle  acquiert  d’intensité.  Les  malades  re¬ 
doutent  1  instant  d’aller  à  la  selle ,  ils  le  reculent 
le  plus  qu’ils  peuvent  ;  mais  il  en  résulte  que  les 
matières  stercorales  acquièrent  plus  de  dureté  , 
causent  des  douleurs  plus  vives,  des  pulsations  et 
des  élancemens  pendant  et  après  leur  sortie  ,  et 
qu’elles  sont  souvent  striées  de  sang.  La  douleur 
est  quelquefois  si  vive ,  dans  cette  circonstance, 
que  quelques  malades  ont  des  syncopes  ,  et  que 
d’autres  sont  agités  de  mouvemens  convulsifs.  Il 
arrive  enfin  une  époque  ou  l’évacuation  même  de 
matières  peu  consistantes  ,  et  la  simple  expulsion 
des  vents  sont  douloureuses.  Les  symptômes  alors 
ne  restent  pas  bornés  à  la  partie  malade,  les  voies 
digestives  s’irritent  ,  le  système  nerveux  devient 
plus  irritable,  le  malade  est  triste,  hypochondria- 
que,  et  maigrit  plus  ou  moins  rapidement;  et  il  est 
quelquefois  affecté  de  rétention  d’urine. 

Traitement.  Tant  que  la  maladie  n’est  qu’à  son 
début ,  c’est-à-dire  tant  qu’elle  ne  consiste  que 
dans  une  irritation  avec  constriction  spasmodique 
de  l’anus,  on  peut  espérer  de  la  guérir  par  un  ré¬ 
gime  adoucissant,  et  par  l’emploi  des  bains  de  siège 
émolliens  et  narcotiques  ,  des  fumigations  et  des 
lavemens  de  même  nature  ,  des  bains  entiers  ,  des 
douches  ascendantes  conseillées  par  M.  Dupuy- 
tren  ,  des  suppositoires  doux  ,  et  des  pommades 
opiacées,  et  enfin  par  les  applications  de  sangsues. 
Une  pommade  faite  avec  partie  égale  de  saindoux, 
du  suc  dejoubarbe,  de  morelle  et  d’huile  d’aman¬ 
des  douces,  a  été  plusieurs  fois  employée  avec  suc¬ 
cès  par  M.  le  professeur  Boyer.  On  doit  s’abstenir 
d’avoir  recours  aux  suppositoires  solides  ,  ils  aug¬ 
mentent  toujours  la  douleur,  et  avec  elle  la  cons¬ 
triction. 

Ces  moyens  sont  très-  souvent  inefficaces  ;  ils 
soulagent  presque  toujours,  il  est  vrai;  mais  à  cela 
se  borne  en  général  leur  action  ;  ils  sont  surtout 
entièrement  impuissans  lorsque  la  gerçure  est  for¬ 


mée  ,  et  l’on  cite  à  peine  un  exemple  de  guérison 
obtenu  par  eux,  la  maladie  étant  arrivée  à  ce 
degré.  Il  faut  alors  recourir  à  l’incision  ou  à  la 
cautérisation  de  l’ulcération  par  le  nitrate  d’ar¬ 
gent. 

L  incision  proposée  et  employée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  M.  Boyer  ,  doit  diviser  en  travers 
toutes  les  fibres  charnues  du  sphincter  dont  elle  fait 
ainsi  cesser  la  constriction.  Cette  opération  repose 
sur  une  idée  théorique  entièrement  fausse,  savoir 
que  la  fissure  est  l’effet  de  la  constriction  ;  d’où 
l’on  a  conclu  qu’en  faisant  cesser  celle-ci ,  on 
guérirait  celle-là.  De  nombreuses  guérisons  ont 
cependant  été  obtenues  par  ce  procédé,  et  la  rai¬ 
son  en  est  simple.  L’incision  remédie  au  symp¬ 
tôme  le  plus  douloureux  de  la  fissure,  au  symp¬ 
tôme  qui  fait  seul  la  gravité  de  la  maladie;  elle  le 
détruit  sans  retour  si  elle  a  divisé  toutes  les  fibres 
musculaires  du  sphincter ,  par  ce  qu’un  muscle 
dont  les  fibres  ont  été  coupées  en  travers  et  qu’on 
empêche  de  se  réunir  ,  n’est  plus  susceptible  de 
contraction  spasmodique  bien  considérable ,  il  lui 
reste  à  peine  assez  de  faculté  contractile  pour 
remplir  ses  fonctions.  L’ulcération  peut  donc  per¬ 
sister  impunément,  les  matières  fécales  trouvent 
une  issue  facile  ,  le  frottement  est  par  conséquent 
peu  considérable  ,  et  les  douleurs  presque  nuües,  e 
et  c  est  ainsi  que  la  fissure  ne  tarde  pas  à  se  gué¬ 
rir.  Mais  ne  serait-il  pas  possible  de  parvenir  au 
même  résultat  sans  avoir  recours  à  une  opération 
douloureuse,  à  laquelle  on  décide  difficilement 
les  malades,  et  qui  d’ailleurs  n’est  pas  toujours 
suivie  du  succès?  Ne  serait-il  pas  possible  de  la 
remplacer  par  un  procédé  plus  simple,  moins  dou¬ 
loureux,  et  enfin  plus  certain  parce  qu’il  serait 
plus  rationnel;  c  est  ce  que  Béclard  a  pensé.  Mieux 
instruit  delà  véritable  nature  de  la  maladie,  cet 
habile  chirurgien  cherchait  à  guérir  la  fissure  pour 
faire  cesser  le  spasme,  et  il  y  parvenait  sûrement 
en  cautérisant  l’ulcération  avec  la  pierre  infer¬ 
nale,  en  même  temps  qu’il  introduisait  dans 
l’anus  une  mèche  de  charpie  dont  il  augmentait 
graduellement  le  volume.  Cette  méthode  de 
traitement  ne  lui  a  jamais  été  infidèle,  et  nous 
croyons  qu’elle  mérite  la  préférence  sur  l’inci¬ 
sion. 

Si  cependant  on  voulait  pratiquer  cette  opéra¬ 
tion  ,  voici  comment  il  faudrait  s’y  prendre.  Après 
avoir  purgé  deux  à  trois  jours  à  l’avance,  et  avoir 
faifidonner  un  lavement  quelques  heures  avant 
d’opérer  ,  dans  le  but  de  débarrasser  complètement 
le  tube  intestinal  et  de  donner  ainsi  au  malade  la 
faculté  de  pouvoir  rester  quelques  jours  sans  aller 
à  la  selle  ,  on  le  place ,  couché  sur  le  côté  ,  sur  un 
lit  élevé ,  et  les  fesses  tout-à-fait  au  bord  de  ce  lit  ; 
on  introduit  dans  l’anus  le  doigt  indicateur  enduit 
d’un  corps  gras,  on  glisse  sur  ce  doigt  et  à  plat, 
un  bistouri  à  lame  droite  et  à  pointe  mousse  ou 
boutonnée;  on  dirige  le  tranchant  de  cet  instru¬ 
ment  à  droite  ou  à  gauche  ,  suivant  le  côté  qu’oc¬ 
cupe  la  fissure  ,  et  on  incise  d’un  seul  coup  l’intes¬ 
tin  ,  le  sphincter ,  le  tissu  cellulaire  et  les  tégu- 
mens  de  la  fesse.  Lorsque  la  constriction  est 
considérable  ,  il  est  indispensable  de  faire  deux 
incisions  ,  une  adroite  et  l’autre  a  gauche  ;  ce  qui, 
pour  le  dire  en  passant ,  ne  contribue  pas  à  re- 
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commander  cette  méthode  de  traitement.  Jamais 
on  ne  doit  porter  le  bistouri  à  la  partie  antérieure 
ni  à  la  partie  postérieure  de  l’anus ,  et  lors  même 
que  la  gerçure  a  son  siège  dans  l’un  de  ces  deux 
points,  les  incisions  doiventencore  être  latérales]; 
la  guérison  n’en  a  pas  moins  lieu.  Il  résulte  de 
eette  opération  une  plaie  pyramidale  ,  dont  la 
pointe  correspond  à  l’intestin  ,  et  la  base  à  la  fesse. 
Quelquefois  lintestin  a  fui  sous  le  bistouri ,  et  son 
incision  se  trouve  moins  prolongée  que  celle  du 
tissu  cellulaire;  il  faut  alors  l’inciser  une  seconde 
fois  ,  soit  avec  le  bistouri ,  soit  avec  des  ciseaux 
courbes.  Enfin  ,  il  est  parfois  nécessaire  d’agrandir 
la  section  de  la  peau  par  un  second  coup  de  bis¬ 
touri.  L  important ,  dans  cette  opération  ,  est  de 


diviser  toutes  les  fibres  charnues  du  sphincter  ;  si 
on  ne  le  fait  pas  ,  le  spasme  peut  se  reproduire  et 
nécessiter  une  nouvelle  opération.  La  guérison  est 
beaucoup  plus  assurée  lorsque  l’incision  porte  sur 
la  fissure  ,  parce  qu’elle  a  dans  ce  cas  ,  le  double 
avantage  de  prévenir  le  retour  du  spasme,  et  de 
convertir  la  gerçure  en  une  plaie  simple  et  récente 
facilement  curable.  Aprèsavoir  achevé  l’opération, 
on  panse  la  plaie  en  introduisant  une  mèche  de 
charpie  entre  les  lèvres  pour  en  empêcher  la  réu¬ 
nion  trop  prompte  ;  on  place  par  dessus  quelques 
légers  tampons  de  charpie ,  et  on  maintient  le 
tout  à  l’aide  d’une  compresse  et  d’un  bandage  en 
T  ,  comme  après  l’opération  de  la  fistule  à  l’anus. 


ORDRE  CINQUIÈME. 

RUPTURES. 


Des  ruptures  en  général. 

J 

Les  ruptures  forment  un  ordre  assez  naturel  de 
osions  de  continuité,  ce  n’est  qu’avec  les  plaies 
jar  arrachement  qu'elles  ont  quelques  points  de 
contact.  Elles  sont  en  général  assez  rares ,  et  il 
l’est  qu’un  certain  nombre  d’organes  dans  lesquels 
m  les  ait  observées  ;  ces  organes  sont  :  l’œsophage  , 
estomac  ,  les  intestins ,  la  vessie ,  le  cœur,  le  dia- 
ihragme,  le  foie,  la  rate,  l’utérus,  le  vagin,  le  pé- 
inée ,  les  tendons  du  triceps  brachial  ,  du  droit 
intérieur  de  la  cuisse ,  le  ligament  inférieur  de  la 
otule,  le  tendon  du  plantaire  grêle,  le  tendon 
1  Achille  ,  et  les  artères  :  à  l'exception  des  neuf 
lernières  ,  toutes  ces  ruptures  sont  mortelles  : 
celles  de  l’utérus  le  sont  même  dans  le  plus  grand 
îombre  des  cas  ,  et  celles  des  artères  ,  quelquefois 
îussi  suivies  de  la  mort ,  offrent  toujours  un  cer- 
ain  degré  de  gravité. 

De  la  rupture  de  l’œsophage. 

La  rupture  de  l’œsophage  est  extrêmement  rare  ; 
nous  n’en  connaissons  que  trois  exemples  ,  l’un 
apporté  par  Boerhaave,  l’autre  par  M.  Guersent, 
ît  le  troisième  par  M .  Bouillaud  (  r  ).  C’est  dans  des 
efforts  de  vomissement  que  cet  accident  survient  ; 
st  il  est  très-probable  qu’il  ne  peut  avoir  lieu  que 
lorsque  l’œsophage  a  été  le  siège  d’une  phlegmnsie 
chronique  qui  en  a  désorganisé  les  parois  dans  une 
:)!us  ou  moins  grande  étendue  ;  le  diagnostic  en 
ist  fort  obscur.  Si,  cependant,  au  milieu  d’un 
effort  de  vomissement,  chez  un  homme  éprouvant 
lepuis  long-temps  une  sensation  pénible  dans  un 
Joint  du  trajet  de  l’œsophage,  une  douleur  vio- 
ente  se  faisait  subitement  sentir  dans  ce  même 
Joint  depuis  long-temps  douloureux,  quele  vomis- 
ement  cessât  immédiatement  d’être  possible  ,  que 
a  douleur  fût  continue,  qu’elle  augmentât  cruelle- 
uent  par  l’exercice  de  la  parole  ,  par  le  besoin  de 

(*)  Archives  générales  de  médecine .  avril  1 828. 


rendre  des  rots  ,  et  par  le  moindre  effort  pour  se 
redresser,  on  pourrait  avec  quelque  fondement 
soupçonner  une  rupture  de  l’œsophage.  Que  fau¬ 
drait-il  faire  en  pareil  cas?  Sans  doute  on  devrait 
immédiatement  priver  le  malade  d’alimens  et  de 
boissons ,  étancher  sa  soif  en  lui  donnant  à  sucer 
quelques  tranches  d’orange  ou  de  citron ,  calmer, 
s’il  se  pouvait,  ses  douleurs  en  le  plongeant  et 
le  faisant  longuement  séjourner  dans  un  bain,  com¬ 
battre  les  symptômes  inflammatoires  ,  s’il  en  sur¬ 
venait  ,  par  les  saignées  générales  et  locales  :  tLus 
ces  moyens  n’empêcheraient  probablement  pas  la 
perte  du  malade  ;  mais  ils  pourraient  peut-être  la 
retarder  et  diminuer  ses  souffrances  ,  et  ces  motifs 
suffisent  pour  en  commander  l’emploi. 

De  la  rupture  de  l’estomac. 

On  n’observe  que  rarement  aussi  la  rupture  ou 
déchirure  de  l’estomac  ;  elle  est  ordinairement  pro¬ 
duite  par  des  chutes  de  lieux  élevés  ,  par  les  coups 
violens  sur  la  région  épigastrique,  par  le  passage 
d’une  roue  de  voiture  sur  cette  partie  ,  et  enfin  par 
des  efforts  violens  et  impuissans  de  vomissement, 
lorsque  l’estomac  estdistendu  par  unegrande  masse 
d’alimens,  de  boissons  ou  de  gaz.  C’est  toujours 
aussi  dans  cette  condition  de  plénitude  de  l’esto¬ 
mac  que  les  violences  extérieures  en  déterminent 
la  rupture,  laquelle  ,  par  la  même  raison  ,  occupe 
presque  toujours  la  grande  courbure  de  cet  organe. 
Les  symptômes  de  cette  maladie  consistent  dans 
une  douleur  violente  et  subite  à  la  région  épigas¬ 
trique  ,  une  sensation  de  chaleur  qui  se  répand 
fout  à  coup  dans  la  cavité  abdominale ,  la  tumé¬ 
faction  du  ventre  ,  et  quelquefois  son  ballonne¬ 
ment,  une  anxiété  extrême,  le  sentiment  d’une 
mort  prochaine  ,  un  état  de  défaillance  insurmon¬ 
table,  une  grande  pâleur,  le  froid  des  extrémités, 
une  sueur  glaciale,  la  faiblesse  et  l’intermittence 
du  pouls,  et,  chez  quelques  sujets  son  absence 
presque  complète;  enfin  ,  des  syncopes  fréquentes , 
et  quelquefois  des  convulsions.  Ces  premier» 


ua 


KUPTUE.ES. 


symptômes  son  t  bientôt  accompagnés ,  si  le  malade 
ne  succombe  promptement,  de  ceux  d'une  périto¬ 
nite  violente  et  générale ,  déterminée  par  l’épan¬ 
chement  des  matières  alimentaires  et  des  boissons 
dans  la  cavité  du  péritoine.  (Voyez  Péritonite .) 
Une  mort,  en  général  très-rapide,  est  constam¬ 
ment  la  suite  de  cette  lésion.  Les  moyens  de  cal¬ 
mer  les  souffrances  du  malade  ,  et  de  prolonger 
peut-être  sa  vie  de  quelques  instans  ,  que  nous 
avons  indiqués  dans  le  cas  de  rupture  de  l’œso¬ 
phage  ,  doivent  encore  être  employés  dans  la  ma¬ 
ladie  qui  nous  occupe;  mais  ce  serait  se  bercer 
d’un  vain  espoir  que  d’en  attendre  la  guérison  d’une 
maladie  aussi  grave. 

De  la  rupture  des  intestins. 

La  rupture  des  intestins  est  plus  rare  encore  que 
les  précédentes  ;  on  en  trouve  à  peine  quelques 
exemples  dans  les  auteurs  ;  elle  ne  peut  être  pro¬ 
duite  que  par  de  fortes  violences  extérieures,  telles 
qu’un  coup  de  pied  de  cheval  ou  tout  autre  coup 
de  même  nature  ,  le  passage  d’une  roue  de  voiture 
sur  le  ventre ,  une  chute  d’un  lieu  élevé  et  dans 
laquelle  l’abdomen  reçoit  le  premier  choc.  Les 
symptômes  sont  ceux  d’une  péritonite  des  plus  ai¬ 
gues  ,  résultant  du  passage  des  matières  alimen¬ 
taires  dans  la  cavité  du  péritoine.  Le  pouls  est  pe¬ 
tit,  misérable,  l’anxiété  extrême,  le  malade  a  de 
fréquentes  syncopes  ,  et  succombe  en  général  très- 
promptement.  L’art  est  impuissant  contre  cette 
grave  lésion. 

De  la  rupture  de  la  vessie. 

Les  exemples  de  rupture  de  la  vessie  sont  plus 
communs  que  ceux  de  la  rupture  de  l’œsophage, 
de  1  estomac  et  des  intestins  ;  elle  survient  quelque¬ 
fois  sans  violence  extérieure  ,  et  par  le  seul  fait  de 
la  distension  de  l’organe  ,  par  la  rétention  trop 
prolongée  de  l’urine  ;  mais  le  plus  ordinairement 
elle  est  produite  par  un  coup  violent ,  une  chute  , 
ou  le  passage  d’une  roue  de  voiture  sur  la  région 
hypogastrique ,  ou  les  efforts  violens  auxquels  la 
femme  se  livre  pendant  les  douleurs  de  l’accou¬ 
chement,  la  vessie  étant  dans  l’état  de  plénitude. 
Dans  le  premier  cas ,  la  rupture  a  le  plus  ordinai¬ 
rement  lieu  près  de  l’insertion  des  uretères  ou  près 
du  col  de  la  vessie ,  parce  que  c’est  dans  ces  points 
que  cet  organe  trop  distendu  commence  ordinai¬ 
rement  à  s’érailler  et  à  s’amincir.  Dans  le  second 
cas  ,  la  vessie  se  rompt  ordinairement  vers  son 
fond. 

Cette  maladie  est  presque  constamment  mor¬ 
telle.  L  inflammation  de  tout  le  tissu  cellulaire  du 
petit  bassin,  que  produit  l’épanchement  de  l’urine, 
est  toujours  très-prompte  et  des  plus  violentes  ; 
elle  est  presque  constamment  accompagnée  de 
celle  du  péritoine.  Une  vive  douleur  dans  tout  le 
bassin  et  dans  la  région  hypogastrique  ,  une  cha¬ 
leur  intense  ,  une  soif  extrême  ;  la  petitesse  du 
pouls  ,  des  sueurs  froides  ,  des  syncopes  ,  et  le  ho¬ 
quet  ,  sont  les  symptômes  qui  suivent  bientôt  cet 
accident  ;  la  mort  est  toujours  prompte.  Cepen¬ 
dant,  dans  quelques  cas,  excessivement  rares  ,  il 
se  forme  des  dépôts  urineux  qui  s’ouvrent  à  l’ex¬ 


térieur,  après  avoir  produit  des  désordres  consi¬ 
dérables  ,  et  le  malade  guérit.  Puis  donc  que  la 
guérison  est  possible,  il  faut  tout  tenter  pour  l'ob¬ 
tenir.  En  conséquence  ,  on  commence  par  intro¬ 
duire  une  sonde  de  gomme  élastique  dans  la  ves¬ 
sie  ,  et  on  l’y  laisse  à  demeure  ,  afin  de  porter 
l’urine  au  dehors  à  mesure  qu’elle  arrive  dans  cet 
organe  ,  et  pour  empêcher  que  ce  liquide  en  s'ac¬ 
cumulant,  ne  tienne  sans  cesse  les  bords  de  la  cre¬ 
vasse  écartés  ,  et  ne  s’épanche  continuellement 
dans  le  petit  bassin.  L’indication  qui  se  présente 
ensuite  est  de  combattre  l'inflammation  par  des 
applications  répétées  de  nombreuses  sangsues  au¬ 
tour  du  bassin  ,  au  périnée,  à  l’hypogastre  ,  et  par 
des  cataplasmes  émoiliens  sur  tout  l’abdomen. 
L’emploi  des  lavemens  et  des  demi-bains  serait  dif¬ 
ficile  dans  cette  afi’ection  ,  et  l’on  n’en  obtiendrait 
probablement  pas  de  grands  avantages.  Le  régime 
doit  être  sévère  ,  ou  plutôt  la  diète  absolue  5  et  les 
boissons,  émollientes  ou  acidulés  doivent  être  ad¬ 
ministrées  dans  la  plus  petite  quantité  possible. 
Nous  ferons  connaître  la  conduite  à  tenir  lorsque 
l’urine  épanchée  s’est  fait  jour  au-dehors  ,  quand 
nous  traiterons  des  , fistules  urinaires. 


De  la  rupture  du  cœur  (1). 
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La  rupture  du  cœur  est  quelquefois  la  suite  du 
ramollissement  de  son  tissu  ou  de  son  ulcération  , 
et  par  conséquent  une  des  terminaisons  de  son 
inflammation  ;  mais  elle  a  quelquefois  lieu  sans 
état  morbide  antécédent  de  cet  organe,  et  les  exem¬ 
ples  n’en  sont  pas  très-rares.  Tantôt  elle  est  pro¬ 
duite  par  une  violence  extérieure  ,  telle  que  le 
passage  d’une  roue  de  voiture  sur  le  thorax;  tantôt 
elle  est  la  suite  d’un  effort  violent ,  quelquefois 
elle  est  déterminée  par  un  accès  de  fureur,  ou  par 
une  attaque  d’épilepsie  ,  ou  par  le  coït;  enfin,  dans 
plusieurs  cas  ,  elle  est  en  quelque  sorte  spontanée, 
et  survient  sans  cause  appréciable  ,  soit  qu’elle 
succède  à  un  état  morbide  du  cœur,  soit  qu’elle 
arrive  spontanément  sans  altération  antérieure  du 
tissu  de  cet  organe.  C’est  presque  toujours  sur  des 
vieillards  qu‘011  l’observe.  Il  est  superflu  d’ajouter 
que  lorsqu’elle  est  produite  par  une  violence  exté¬ 
rieure  ,  un  accès  de  colère  ,  une  attaque  d’épilep¬ 
sie,  ou  l’acte  vénérien,  l’àge  du  sujet  est  indifférent. 

La  promptitude  avec  laquelle  cette  affection 
donne  ordinairement  la  mort  n’en  permet  pas  le 
diagnostic  ,  et  le  rend  d'ailleurs  inutile.  M.  Blaud 
pense  cependant  qu’on  peut  la  reconnaître  aux 
signes  suivans  :  manifestation  subite  d’une  sensa¬ 
tion  de  chaleur  brûlante  ,  d'une  douleur  vive  et 
profonde ,  d’une  sorte  de  constriction ,  ou  de  poids 
incommode  dans  la  région  du  cœur  ,  prompte¬ 
ment  suivis  d’une  grande  anxiété ,  d’une  faiblesse 
extrême  ,  de  la  pâleur  du  visage,  de  l’altération 
des  traits ,  de  la  fréquence  et  de  la  petitesse  du 
pouls,  qui  ne  tarde  pas  à  s’éteindre,  et  enfin, 
d’une  mort  rapide.  Ces  symptômes  sont-ils  patho¬ 
gnomoniques  ?  Il  est  permis  d’en  douter ,  et ,  le 
fussent-ils  ,  la  rapidité  avec  laquelle  la  mort  sur¬ 
vient  dans  presque  tous  les  cas  ,  ne  permet  pas 
même  de  les  recueillir. 


(l )  Blaud,  Bibliothèque  médicale,  t.  LXVI1I,  p* 


143 


RUPTURE  DU  FOIE. 


La  rupture  du  cœur  s’opère  le  plus  communé¬ 
ment  dans  le  ventricule  gauche  et  vers  sa  pointe, 
et  probablement  pendant  sa  contraction.  On  trouve 
souvent  le  tissu  du  cœur  ,  autour  de  la  déchirure, 
pâle  ou  légèrement  rosé  ou  grisâtre ,  ramolli  ,  fa¬ 
cile  à  écraser  entre  les  doigts  ou  à  déchirer,  et  les 
bords  de  l’ouverture  inégaux  ,  frangés,  et  ordinai¬ 
rement  parallèles  à  la  direction  des  fibres  du  cœur. 
Il  n  est  pas  rare  de  rencontrer  le  ventricule  épaissi 
à  sa  partie  supérieure  ,  et  aminci  à  sa  pointe  où 
s  est  opérée  la  rupture  ;  quelquefois  les  fibres  du 
cœur  sont  corrodées  et  ulcérées  dans  le  point 
rompu  ou  déchiré.  Enfin ,  la  déchirure  s’offre  par¬ 
fois  sous  forme  de  fente  ou  de  fissure  étroite,  plus 
ou  moins  oblique,  et  sans  aucune  autre  altération 
morbide  des  parois  du  cœur  :  souvent  il  existe  plu¬ 
sieurs  de  ces  fissures  en  même  temps,  et  alors,  ex¬ 
cepté  celle  qui  a  déterminé  la  mort,  elles  sont  su¬ 
perficielles.  Dans  tous  les  cas,  on  trouve  une  plus 
ou  moins  grande  quantité  de  caillots  de  sang  dans 
le  péricarde. 

La  rupture  du  cœur  peut  cependant  ne  pas  en¬ 
traîner  la  mort;  il  faut  pour  cela  qu’elle  soit  peu 
considérable.  Il  peut  alors  arriver  qu’un  caillot 
s  engage  dans  l’ouverture,  s’y  durcisse,  y  adhère, 
et  que  même  les  bords  de  la  déchirure  contractent 
des  adhérences  avec  le  péricarde  ;  il  existe  un 
exemple  de  ce  fait.  Les  symptômes  seraient  alors 
ceux  de  la  cardite  et  de  la  péricardite,  et  le  traite¬ 
ment,  celui  de  ces  affections.  Excepté  dans  ce  cas, 
tout  traitement  est  inutile;  cependant,  si  la  mort 
n’est  pas  subite,  on  peut  avoir  recours  aux  saignées 
généiales  et  locales  tres-abondantes,  comme  on  le 
fait  dans  les  plaies  du  cœur. 

Il  est  une  autre  rupture  du  cœur  qui  porte  seu¬ 
lement  sur  les  piliers  des  ventricules.  Beaucoup 
plus  rare  que  la  précédente  :  elle  a  été  décrite 
pour  la  première  fois  par  Corvisart  :  c’est  ordinai¬ 
rement  a  la  suite  d’efforts  violents  qu’elle  survient. 
Les  symptômes  n’en  sont  bien  marqués  que  lors¬ 
qu  elle  porte  sur  un  des  piliers  qui  aboutissent  au 
bord  libre  des  valvules  tricuspide  ou  mitrale.  Alors 
on  voit  tout-à-coup  l’individu  passer  de  l’état  de 
santé  à  un  état  morbide  des  plus  graves;  il  est  pris 
immédiatement  d’un  étouffement  extrême  ,  etjelé 
dans  une  angoisse  inexprimable  ;  son  pouls  devient 
petit ,  intermittent ,  inégal  ,  et  en  plaçant  la  main 
sur  la  région  du  cœur,  on  ne  sent  plus  qu'un  bat¬ 
tement  confus.  Le  malade  meurt  ordinairement  en 
quelques  jours  ;  mais  quelquefois  il  succombe 
lentement  avec  les  symptômes  communs  à  toutes 
les  maladies  du  cœur  ;  cette  rupture  est  presque 
toujours  mortelle.  Le  traitement  est  le  même  que 
dans  la  cardite  ,  et  consiste  principalement  dans 
(emploi  des  saignées  générales  et  locales,  la  diète 
absolue  ,  des  boissons  délayantes  ou  acidulés  ,  et 
le  repos  parfait  de  i  esprit  et  du  corps. 

I)e  la  rupture  de  l’aorte. 

Les  ruptures  de  l’aorte  sans  anévrysme  sont 
extrêmement  rares  ;  on  en  trouve  à  peine  quelques 
exemples  dans  les  auteurs.  Il  est  difficile  que  cet 
accident  puisse  arriver,  sans  que  les  parois  del’ar- 
^cre  aient  déjà  perdu  une  partie  de  leur  force  de 
insistance  ,  soit  par  le  fait  d’une  ulcération  ,  soit 


par  une  désorganisation  quelconque.  Cependant 
on  l’a  vu  survenir  quelquefois  dans  des  chutes  fai¬ 
tes  de  lieux  très  élevés  (i).  Cette  lésion  est  promp¬ 
tement  suivie  de  la  mort;  on  ne  la  reconnaît  ja¬ 
mais  que  sur  les  cadavres;  elle  est  entièrement  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art. 

De  la  rupture  du  diaphragme. 

Le  diaphragme  est  aussi  susceptible  de  se  rom¬ 
pre  ;  mais  cet  accident  est  heureusement  fort 
rare.  Les  causes  qui  le  produisent  sont  les  mêmes 
qui  déterminent  la  rupture  de  l’estomac ,  tels 
sont  les  coups  violens  portés  sur  le  ventre  et  sur 
la  poitrine,  les  chutes  d’un  lieu  élevé,  les  fortes 
pressions  et  les  efforts  considérables.  La  rupture 
occupe  les  fibres  charnues ,  ou  le  centre  aponé- 
vrotique,  ou  la  circonférence  du  muscle;  les  bords 
en  sont  ordinairement  frangés  et  irréguliers,  quel¬ 
quefois  elle  est  disposée  en  étoile;  dans  quelques 
cas ,  elle  est  droite.  La  mort  en  est  en  général  la 
suite  presque  immédiate  ;  les  malades  ressentent , 
aussitôt  que  l’accident  arrive  ,  une  douleur  déchi¬ 
rante  dans  la  région  du  diaphragme,  ils  éprouvent 
une  suffocation  subite,  poussent  quelques  cris 
plaintifs,  et  expirent  ayant  la  face  tuméfiée  et 
bleuâtre,  et  la  bouche  présentant  un  rire  convul¬ 
sif.  On  s’explique  aisément  ces  symptômes  et  la 
mort  par  asphyxie  ,  en  considérant  que  la  masse 
des  inlestins  passe  dans  la  poitrine  à  travers  l’ou- 
verture  du  diaphragme  ,  et  comprime  les  poumons 
dont  elle  empêche  le  jeu.  En  examinant  les  cada¬ 
vres  des  individus  qui  succombent  à  cet  accident, 
on  voit  que  la  base  de  la  poitrine  est  élargie ,  tan¬ 
dis  que  l’abdomen  est  affaissé  au  point  que  l’on 
peut  aisément  sentir  la  colonne"vertébraleà  travers 
ses  parois.  La  poitrine  percutée  rend  un  son  mat 
dans  la  majeure  partie  de  son  étendue. 

Quelques  individus  survivent  à  la  rupture  du 
diephragme;  céla  ne  peut  avoir  lieu  que  lorsqu’elle 
est  peu  considérable.  Mais  ces  hommes  traînent 
une  vie  languissante,  et  sont  continuellement 
tourmentésparde  graves  et  de  pénibles  symptômes, 
tels  qu’une  constipation  opiniâtre  ,  des  angoisses  , 
ces  syncopes  fréquentes  ,  des  vomissemens  ,  des 
coliques  ,  et  des  douleurs  vives  dans  la  poitrine  et 
dans  l’abdomen.  Après  leur  mort ,  on  trouve  les 
bords  de  la  rupture  arrondis  ,  calleux,  cicatrisés, 
ou  adhérons  aux  organes  voisins  (2).  L’art  ne  peut 
rien  pour  la  guérison  de  ces  individus. 

De  la  rupture  du  foie. 

Les  ruptures  étendues  du  foie  sont  constamment 
mortelles.  L  importance  de  l’organe  et  l’épanche¬ 
ment  de  sang  qui  accompagnent  toujours  cet  ac¬ 
cident  en  expliquent  suffisamment  l’issue  funeste. 
Nous  ne  l’avons  jamais  observé  que  sur  les  cada¬ 
vres  ,  et  nous  n’avons  trouvé  dans  aucun  auteur 
la  description  des  symptômes  qui  lui  sont  propres. 
La  mort  est  sans  doute  trop  rapide  pour  qu’il  ait  été 

(1)  Arnott,  7  lie  London  medical  and  surgirai  Journal , 
july  1827,  Arch.  gêner,  de  médecine,  t.  XVI  ,  p.  a85. 

(2)  J.  Gloquet,  Dictionnaire  de  médecine  en  n  volu¬ 
mes,  article  Diaphragme. 
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permis  de  recueillir  des  phénomènes  morbides  de 
cette  grave  lésion;  cependant,  nous  avons  eu 
plusieurs  fois  occasion  d’observer  sur  le  foie  d’in¬ 
dividus  morts  de  maladies  attaquant  d’autres  or¬ 
ganes  ,  des  cicatrices  fibreuses  ,  blanches  et  linéai¬ 
res  ,  qui  semblent  prouver  que  long-temps  aupara¬ 
vant  il  avait  dû  y  avoir  là  quelque  rupture  peu 
étendue,  et  qui  se  serait  cicatrisée  ;  mais  jamais 
nous  n’avons  pu  avoir  de  renseignemens  positifs 
sur  les  circonstances  antérieures  qui  auraient  pu 
mettre  ce  fait  hors  de  doute.  Les  causes  qui  pro¬ 
duisent  la  rupture  du  foie  sont  toujours  des  vio¬ 
lences  très-considérables ,  telles  que  le  passage 
d’une. voiture  pesamment  chargée  sur  le  corps;  il 
se  pourrait  cependant  qu  elle  eût  heu  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  cause  plus  légère,  si  le  foie  était 
déjà  dans  un  état  morbide.  Nous  ne  savons  s’il  en 
existe  des  exemples  :  l’art  est  impuissant  contre  ce 
terrible  accident. 

La  vésicule  du  fiel  se  rompt  aussi  quelquefois, 
lorsqu’elle  est  distendue  par  la  présence  d’une 
grande  quantité  de  bile  ,  soit  spontanément,  soit 
par  l’effet  d’une  violence  quelconque.  Une  péri¬ 
tonite  rapidement  mortelle  ,  produite  par  l’épan¬ 
chement  de  la  bile,  est  la  suite  constante  de  cet 
accident. 

De  la  rupture  de  la  rate. 

Les  violences  extérieures  sont  encore  les  causes 
les  plus  fréquentes  de  la  rupture  de  la  rate ,  les 
grands  efforts  suffisent  aussi  pour  la  déterminer 
quelquefois;  enfin  ,  on  l’a  vue  survenir  dans  le  fris¬ 
son  des  irritations  intermittentes  pernicieuses ,  par 
l’effet  de  cette  congestion  dont  nous  avons  expli¬ 
qué  le  mécanisme,  en  traitant  dans  notre  premier 
volume  de  la  splénite  et  de  la  gastro-entérite  inter¬ 
mittente.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  la  rate  ne 
peut  se  rompre  que  lorsque  depuis  long-temps 
elle  est  le  siège  d’un  engorgement,  d’un  ramollis¬ 
sement  ou  d’une  désorganisation  quelconque.  Il 
est  peu  probable  même  qu’un  effort,  quelque 
considérable  qu’on  le  suppose  ,  puisse  déterminer 
la  rupture  de  cet  organe  ,  s’il  n’est  déjà  dans  un 
état  pathologique.  Enfin  ,  c’est  le  plus  ordinaire¬ 
ment  dans  cette  circonstance  que  l’on  a  vu  les 
violences  extérieures  entraîner  ce  grave  acci¬ 
dent. 

La  rupture  de  la  rate  est  immédiatement  suivie 
d’un  épanchement  considérable  de  sang  dans  l’ab¬ 
domen  ,  et  ordinairement  d’une  mort  rapide.  Une 
douleur  vive  survenue  tout  à  coup  dans  l’hypo- 
chondre  gauche,  le  gonflement  rapide  du  ventre, 
la  petitesse  du  pouls  ,  l’anxiété,  et  toutes  les  ap¬ 
parences  d’une  mort  immédiate  ,  peuvent  faire 
soupçonner  l’existence  de  cette  lésion.  Mais  lors¬ 
que  ces  symptômes  surviennent  dans  le  frisson 
d’une  fièvre  intermittente  ,  chez  un  individu  por¬ 
teur  depuis  long-temps  d'un  engorgement  spléni¬ 
que  ,  quand  ils  se  manifestent  après  un  effort  vio¬ 
lent,  enfin,  lorsqu’ils  suivent  immédiatement  une 
chute  ou  une  forte  percussion  sur  l’hypochondre 
gauche ,  il  est  à  peine  possible  de  douter  que  la 
rate  ne  soit  rompue  ;  mais  quelle  utilité  peut-on 
retirer  de  ce  diagnostic  pour  le  traitement?  Que 
faire  en  pareil  cas  ?  Alléger  ,  s’il  se  peut,  les  souf¬ 
frances  du  malade  par  les  bains  émolliens  et  les 


saignées  locales ,  mais  suis  espoir  de  le  guérir, 
car  une  lésion  aussi  grave  est  en  général  au-dessus 
des  ressources  de  l’art. 

De  la  rupture  de  l’utérus. 

L’un  des  accidens  les  plus  graves  qui  puissent 
survenir  pendant  la  grossesse  ou  dans  les  douleurs 
de  l’enfantement  est  la  rupture  de  l’utérus.  Elle 
consiste  dans  une  crevasse  plus  ou  moins  étendue 
des  parois  de  la  matrice ,  de  direction  variable  , 
et  qui  établit  une  communication  entre  la  cavité 
de  cet  organe  et  celle  de  l’abdomen. 

Causes.  Tout  ce  qui  peut  s'opposer  à  la  sortie 
de  l’enfant,  comme  l’étroitesse  du  bassin  ,  des  tu¬ 
meurs  résistantes  développées  dans  sa  cavité ,  l’o¬ 
bliquité  très-considérable  de  la  matrice ,  l’état 
calleux  de  son  col,  l’occlusion  de  son  orifice  ,  sa 
mauvaise  conformation,  telle  que  la  circonstance 
d'être  biiobée  (1) ,  un  vice  de  conformation  du  va¬ 
gin  ,  et  la  mauvaise  situation  du  fœtus  lui-même, 
peut ,  en  rendant  impuissans  les  efforts  contrac¬ 
tiles  de  l’utérus,  devenir  cause  de  sa  rupture; 
aussi  est  ce  fréquemment  dans  l’une  de  ces  circon¬ 
stances  que  cet  accident  survient.  Il  peut  être  pro¬ 
duit  également  par  des  violences  extérieures,  tel¬ 
les  qu’un  coup  ou  une  chute  sur  le  ventre  ;  on  l’a 
vu  succéder  quelquefois  aux  chutes  fuites  de  lieux 
élevés  ,  sur  les  pieds ,  les  genoux  ou  les  fesses  ;  en¬ 
fin,  il  est  dans  quelques  cas  le  résultat  de  manœu¬ 
vres  inconsidérées  de  la  part  de  l’accoucheur,  soit 
pour  opérer  la  version  de  l’enfant,  soit  pour  l’ex¬ 
traire  au  moyen  du  forceps.  L’action  de  ces  causes 
est  favorisée  par  l’énergie  trop  grande  des  contrac¬ 
tions  utérines  ,  par  un  état  morbide  de  la  matrice, 
tel  que  son  ulcération  ou  des  cicatrices  de  ses  pa¬ 
rois  qui  s’opposent  à  son  développement  ou  rendent 
ses  contractions  inégales,  et  enfin  par  une  dimi¬ 
nution  de  la  force  de  résistance  de  ses  parois  ,  qui 
paraît  être  chez  plusieurs  femmes  la  suite  des  gros¬ 
sesses  trop  nombreuses.  Cet  accident  s’est  montré 
quelquefois ,  mais  rarement ,  dans  d’autres  cir¬ 
constances  que  l’état  de  grossesse  et  l'accouche¬ 
ment.  Le  docteur  Latour  en  rapporte  un  exemple 
dans  lequel  on  voit  que  l’utérus  ne  contenait  que 
du  sang  (2). 

Symptômes ,  terminaisons  et  pronostic.  Lorsque  la 
rupture  de  l’utérus  est  occasionée  par  un  obstacle 
insurmontable  à  l’accouchement ,  elle  est  presque 
toujours  précédée  par  des  contractions  violentes  , 
prolongées  et  très-douloureuses  de  l’organe  ,  et 
c’est  ordinairement  au  milieu  d’une  de  ces  con¬ 
tractions  quelle  a  lieu.  Mais,  qu’elle  soit  précé 
dée  ou  non  de  ces  symptômes,  voici  ce  qui  se 
passe  lorsqu’elle  s’opère  :  une  douleur  des  plus 
vives  se  fait  tout-à-coup  sentir  ,  et  arrache  a  la 
femme  un  cri  perçant;  cette  douleur  s’accompagne 
d’un  sentiment  de  déchirure  intérieure  produisant 
un  bruit  souvent  appréciable  pour  la  femme,  et 
quelquefois,  dit-on,  entendu  par  les  assistans; 
elle  est  fixe ,  vive  ,  et  n’a  aucun  rapport  avec  celles 

(1)  Dionis ,  Anatomie,  Dissertation  sur  la  génération. 
Dljivier  (l’Angars }j4rch.  general,  de  Medecine,  juin  182a. 

(1)  Histoire  des  causes  des  hémorragies.  Paris  182  » 
lom.  Ier,  pag,  209. 
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que  provoquaient  les  contractions  de  l’utérus. 
L’abdomen  change  tout-à-eoup  de  forme  :  si  l'en¬ 
fant  passe  en  entier  dans  cette  cavité ,  on  distingue 
facilement  ses  membres  ,  et  s’il  remue ,  la  femme 
sent  que  ces  mouvemens  s’exécutent  dans  un  lieu 
inaccoutumé;  en  même  temps  l’utérus  revient  sur 
lui-même  ,  son  col  se  resserre  ,  et  si  la  poche  des 
eaux  n’était  pas  rompue,  elle  disparaît;  les  dou¬ 
leurs  de  l’enfantement  cessent  immédiatement. 
Lorsque  l’enfant,  au  contraire  ,  reste  dans  la  ma¬ 
trice  après  la  rupture,  ou  n’en  sort  qu’en  partie  , 
les  douleurs  de  l’accouchement  continuent  jusqu’à 
ce  qu’il  passe  dans  l’abdomen ,  ou  qu’il  sorte  par 
les  voies  naturelles.  A  ces  premiers  symptômes 
succède  bientôt  un  calme  trompeur  ,  une  chaleur 
douce  se  répand  dans  l’abdomen  ,  le  pouls  s  affai¬ 
blit,  le  visage  se  décolore,  des  syncopes  se  mani¬ 
festent,  une  sueur  froide  couvre  tout  le  corps  ,  et 
la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir  ,  par  suite  de  l’hé¬ 
morrhagie  interne  qui  succède  presque  toujours  à 
d'aussi  grands  désordres. 

Cependant  la  mort  n  est  pas  toujours  la  funeste 
conséquence  de  cet  accident.  Lorsque  l’enfant  est 
expulsé  au-dehorsou  a  été  extraitpar  l’accoucheur, 
la  matrice  revient  sur  elle-même  ,  et  sa  déchirure 
est  susceptible  de  guérison  ;  on  a  vu  même  la 
femme  ne  pas  succomber  après  le  passage  du  fœtus 
dans  la  cavité  abdominale,  et  porter  cette  masse 
pendant  plusieurs  années  sans  éprouver  d’accidens 
11  .aves  de  sa  présence  et  de  la  putréfaction  qui  s’en 
l<  JE  ire.  Les  auteurs  contiennent  un  assez  grand 
Ps,  v  -re  de  faits  de  ce  genre,  et  dans  la  plupart, 
S»1  u ’V*  qu’après  un  temps  plus  ou  moins  long, 
es^  sor^  Par  lambeaux,  soit  par  les  intes¬ 
tins,,- -frit  par  les  tégumens  de  l’abdomen,  qui  se 
sont  enflammés  et  ulcérés  pour  lui  livrer  passage. 
Mais  ces  heureuses  terminaisons  delà  rupture  de 
l’utérus  sont  rares,  et  dans  lp  plus  grand  nombre 
des  cas,  la  femme  succombe  ou  à  l’hémorrhagie 
interne,  ou  à  l’inflammation  de  l’utérus,  du  péri¬ 
toine  et  du  tissu  cellulaire  du  petit  bassin,  ou  aux 
dépôts  consécutifs  à  cette  inflammation,  ou  enfin 
au  passage  ou  à  l’étranglement  d’une  anse  d’intes¬ 
tin  à  travers  la  déchirure. 

Il  est  une  espèce  particulière  de  rupture  de 
l’utérus  qui  ne  porte  que  sur  une  partie  du  tissu 
de  cet  organe.  Quelquefois  le  fœtus  se  développe 
dans  l’épaisseur  des  parois  de  la  matrice  ,  et  lors¬ 
qu’il  est  arrivé  à  un  certain  degré  de  développe¬ 
ment,  le  plus  léger  effort  suffit  pour  déterminer  la 
déchirure  de  la  cavité  anormale ,  dont  la  paroi  qui 
correspond  à  l’abdomen  est  très-mince.  La  mort , 
par  hémorrhagie ,.  ou  par  l’inflammation  ,  .est  en 
général  la  suite  très- prompte  de  cet  accident.  On 
le  reconnaît  aux  symptômes  précédemment  indi¬ 
qués,  et  à  la  facilité  avec  laquelle  il  s’est  opéré 
sous  l’influence  d’une  cause  légère. 

Enfin  ,  la  déchirure  de  la  matrice  a  quelquefois 
lieu  dans  son  col  5  mais  cet  accident  facilement 
reconnaissable  au  toucher  ,  n’a  presque  jamais  de 
suites  fâcheuses. 

Traitement.  On  peut  prévenir  la  rupture  de  l’u¬ 
térus  en  pratiquant  l’opération  de  la  symphyse  ou 
1  opération  césarienne  ,  dans  les  cas  où  l’étroitesse 
du  bassin  fait  juger  imposssible  la  sortie  naturelle 
de  l’enfant.  On  prévient  aussi  cet  accident ,  en 


opérant  la  version  du  fœtus  lorsqu'il  est  dans  une 
position  vicieuse,  aussitôt  que  cette  manœuvre  est 
praticable  ,  ou  en  le  plaçant  dans  une  position 
plus  favorable.  On  le  prévient  encore  ,  en  incisant 
le  col  de  la  matrice  lorsqu’il  est  calleux ,  en  divi¬ 
sant  le  corps  même  de  cet  organe  s’il  n’existe  pas 
d’orifice  ,  et  par  l’emploi  de  tous  les  moyens  qui 
facilitent  l’accouchement,  lorsqu’ils  sont  indiqués, 
tels  que  les  bains  ,  la  saignée  ,  les  injections  ou 
les  vapeurs  émollientes  dirigées  sur  le  col  uté¬ 
rin  ,  etc.  (1). 

Lorsque  la  rupture  de  la  matrice  s’est  opérée, 
le  premier  soin  de  l’accoucheur  doit  être  de  prati¬ 
quer  l’extraction  de  l’enfant  par  les  voies  natu¬ 
relles  ,  s’il  est  possible.  Tant  que  l’enfant  n’est 
pas  entièrement  passé  dans  la  cavité  abdominale , 
il  faut  essayer  de  terminer  l’accouchement  ,  soit 
en  employant  la  main  seule  ,  soit  eu  ayant  recours 
au  forceps  ou  aux  crochets.  Lorsqu’il  est  possible 
de  saisir  les  pieds  du  fœtus  ,  et  que  sa  tête  n’a  pas 
franchi  la  crevasse  de  l’utérus  ,  la  main  suffit  or¬ 
dinairement  pour  l’ extraire;  l’application  du  for¬ 
ceps  est  indispensable  si  l’enfant  présente  la  tête, 
et  on  doit  la  pratiquer  alors  même  que  la  tête  est 
encore  au  détroit  supérieur  du  bassin  ;  enfin  on 
se  sert  des  crochets  si  l’enfant  est  mort ,  et  le  bas¬ 
sin  trop  étroit  pour  lui  livrer  passage  ;  mais  lors¬ 
qu’il  est  passé  tout  entier  dans  l’abdomen,  et  quand 
la  rupture  de  la  matrice  s’est  faite  dans  le  cours 
de  la  grossesse  par  l’cfl’etd’une  violence  extérieure, 
il  faut  sans  hésiter  pratiquer  la  gastrotomie.  Cette 
opération  consiste  dans  la  division  plus  ou  moins 
étendue  de  la  paroi  antérieure  de  1  abdomen ,  et 
a  pour  but  l’extraction  du  fœtus  par  cette  voie. 

Avant  d’y  procéder ,  il  faut  saigner  la  femme  si 
elle  est  robuste  ,  la  plonger  dans  le  bain  ,  et  dans 
tous  les  cas  ,  vider  la  vessie  et  le  rectum.  L’appa¬ 
reil  se  compose  de  deux  bistouris  ,  l’un  convexe  , 
et  l’autre  droit  ou  concave  et  boutonné  ,  de  pinces 
à  ligature  ,  de  fils  cirés  ,  de  ciseaux  ,  d’aiguilles 
courbes ,  d’éponges  ,  d’eau  tiède  et  d’eau  froide  , 
d’un  bandage  de  corps,  de  bandelettes  agglutina* 
tives  ,  de  charpie  ,  de  compresses  ,  et  enfin  d’eaux 
spiritueuses  et  de  bon  vinaigre  pour  faire  respirer 
à  la  malade  dans  le  cas  de  défaillance. 

Tout  étant  ainsi  préparé  ,  on  place  la  femme 
sur  un  lit  solide,  garni  d  alèzes,  et  assez  élevé.pour 
que  le  chirurgien  puisse  opérer  sans  fatigue  ;  on 
met  un  coussin  sous  les  reins  de  la  malade,  afin 
d’augmenter  la  saillie  de  l’abdomen ,  et  des  aides 
sont  disposés,  l’un  pour  fournir  les  instrumens 
et  les  pièces  d’appareil  à  l’opérateur,  et  les  au¬ 
tres  pour  contenir  la  patiente  ,  et  fixer  les  parois 
de  l’abdomen.  Le  chirurgien  ,  placé  au  côté  gau¬ 
che  de  la  femme  ,  pratique  alors  ,  avec  le  bistouri 
convexe,  sur  la  région  qui  correspond  au  lieu 
qu’occupe  l’enfant,  une  incision  longitudinale  ou 
oblique,  mais  jamais  transversale ,  de  la  longueur 
de  cinq  à  six  pouces.  Cette  première  incision  ne 
doit  intéresser  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  ; 
lorsqu’elle  est  faite ,  on  plonge  avec  beaucoup  de 
précaution  l’instrument  dans  son  angle  inférieur, 

(l)  Voyez,  pour  de  plus  amples  détails,  le3  Traités 
d’ accouche  me  ns,  par  les  professeurs  Capuron  ,  Gardien 
et  madame  Lachapelle. 


J9 


14G 


RUPTURES. 


et  l’on  pratique  une  ouverture  suffisante  pour  in¬ 
troduire  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche. 
Cela  fait ,  le  chirurgien  porte  le  bistouri  boutonné 
dans  l’abdomen ,  en  le  glissant  le  long  du  doigt 
conducteur ,  et  il  coupe  les  muscles  et  les  aponé¬ 
vroses  dans  la  même  étendue  et  la  même  direction 
que  la  plaie  extérieure.  Le  doigt  qui  sert  de  guide 
à  l’instrument ,  et  qui  en  recouvre  même  l’extré¬ 
mité,  a  aussi  pour  objet  d’écarter  les  intestins  ou 
l’épiploon  qui  pourraient  se  présenter  sous  son 
tranchant.  Cette  seconde  incision  terminée  ,  si  des 
vaisseaux  un  peu  considérables  ont  été  ouverts  , 
le  chirurgien  les  saisit  et  les  lie  immédiatement  , 
sinon  il  procède  à  l’extraction  de  l’enfant  et  du  pla¬ 
centa.  A  cet  effet,  il  commence  par  fléchir  les  cuis¬ 
ses  et  les  jambes  de  la  malade,  et  lui  place  un 
oreiller  sous  la  tête  ,  afin  de  mettre  les  muscles 
abdominaux  dans  le  plus  grand  relâchement;  puis, 
si  la  tête  du  fœtus  se  présente  la  première  ,  il  la 
saisit  au-dessous  des  angles  des  mâchoires  ,  place 
son  diamètre  antéro-postérieur  dans  la  direction 
de  la  longueur  de  la  plaie  ,  exerce  les  tractions 
nécessaires  ,  puis  lui  faisant  exécuter  un  mouve¬ 
ment  de  demi-rotation  ,  il  fait  correspondre  les 
épaules  du  fœtus  au  plus  grand  diamètre  de  l’in¬ 
cision  ,  après  quoi  il  achève  de  l’extraire.  Lorsque 
ce  sont  les  pieds  ou  les  fesses  qui  se  présentent  , 
l’opérateur  tire  sur  ces  parties  ,  et  se  comporte 
comme  il  vient  d’être  dit  pour  le  passage  des  épau¬ 
les  et  de  la  tête.  L’extraction  du  fœtus  étant  ache¬ 
vée  ,  il  procède  à  celle  du  placenta ,  en  exerçant 
de  légères  tractions  sur  le  cordon  ombilical ,  de  la 
même  manière  que  dans  l’accouchement. 

Si  ,  dans  toute  autre  circonstance  que  la  gros¬ 
sesse  ou  l’accouchement ,  on  parvenait  à  recon¬ 
naître  l’existence  d’une  rupture  de  l’utérus,  et  celle 
d’un  épanchement  considérable  de  sang  dans  la 
cavité  abdominale  ,  devrait-on  encore  pratiquer  la 
gastrotomie?  Faut-il  y  avoir  recours  lorsqu’une 
masse  d’intestins  s’est  engagée  dans  la  crevasse  de 
l’utérus  ,  et  y  est  étranglée  ?  Nous  pensons  que  , 
dans  le  premier  cas,  il  y  aurait  de  l’imprudence  à 
pratiquer  cette  grave  opération,  et  le  danger  n’est 
pas  assez  pressant,  ce  nous  semble  ;  pour  la  com¬ 
mander.  Il  est,  selon  nous,  préférable  d’abandon¬ 
ner  ,  pour  ainsi  dire  ,  la  maladie  à  elle-même  ,  et 
de  se  borner  à  combattre  énergiquement  les  symp¬ 
tômes  inflammatoires  qui  se  développent.  Une 
portion  de  sang  épanché  ne  tarde  pas  à  être  ab¬ 
sorbée,  et  ce  qui  reste  se  rassemble  ordinairement 
en  un  foyer  qui  vient  faire  saillie  dans  un  point 
quelconque  des  parois  abdominales,  et  on  lui  donne 
lors  issue  par  une  simple  ponction  faite  avec  un 
istouri.  Lorsque  des  portions  d’intestins  se  sont 
engagées  dans  la  crevasse  de  l’utérus ,  et  qu’elles  y 
sont  étranglées,  il  faut  essayer  de  les  réduire  en  in¬ 
troduisant  la  main  dans  la  matrice  ,  et  si  l’on  ne 
peut  y  réussir  ,  on  ne  doit  pas  balancer  à  prati¬ 
quer  la  gastrotomie. 

L’utérus  revient  en  général  assez  promptement 
sur  lui-même  après  sa  rupture,  pour  que  l’on  n’ait 
point  à  craindre  d'hémorrhagie  inquiétante  ;  ce¬ 
pendant  il  reste  quelquefois  flasque  et  inerte,  et 
du  sang  s’épanche  en  abondance  dans  l’abdomen, 
ou  s’échappe  au  dehors  ;  on  doit  alors  porter  une 
main  dans  la  cavité  de  cet  organe  pour  l’irriter  et 


pour  en  déterminer  les  contractions;  et  si  ce  moyen 
ne  suffit  pas  ,  administrer  vingt-quatre  ou  trente 
grains  de  seigle  ergoté  ;  ce  moyen  est  préférable 
aux  injections  vinaigrées  qui  pourraient  passer 
dans  la  cavité  du  péritoine.  C’est  ordinairement 
dans  le  cas  d’inertie  de  l’utérus  que  des  portions 
d’intestin  s’engagent  quelquefois  à  travers  la  dé¬ 
chirure;  il  faut  les  retirer  immédiatement  après 
l’opération  ,  et  les  tenir  écartées  jusqu’à  ce  que 
l’organe  soit  revenu  sur  lui-même  :  cette  hernie 
cesse  alors  d’être  possible. 

Le  pansement  est  des  plus  simples  ,  il  consiste 
dans  l’application  de  quelques  bandelettes  agglu- 
tinatives  ,  qui  maintiennent  les  bords  de  la  plaie 
dans  un  contact  immédiat,  quelques  plumasseaux 
de  charpie,  des  compresses  et  un  bandage  de  corps. 
La  suture  est  inutile. 

Une  diète  sévère  ,  des  boissons  délayantes  ,  des 
lavemens  émolliens  et  légèrement  narcotiques,  et 
enfin  des  fomentations  de  même  nature  sur  l’ab¬ 
domen,  tel  est  le  régime  diététique  et  pharmaceu¬ 
tique  auquel  doit  être  soumise  la  malade  après 
l’opération.  Mais  si  des  accidens  inflammatoires 
se  développent ,  il  faut  avoir  recours  sans  hésiter 
aux  saignées  générales  et  locales  abondantes. 

De  la  rupture  du  vagin. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  rupture  de  la 
matrice  est  en  partie  applicable  à  celle  du  vagir* 
Celle-ci  s’opère  dans  le  point  de  réunion  du  ve01* 
avec  le  col  de  la  matrice:  et  comme  le  col  es,ex  - 
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fièrement  effacé  lorsqu’elle  se  fait ,  on  a  so,usmt 
cru  à  l’existence  d’une  rupture  de  l’utérus  ^tjand 
le  vagin  seul  avait  éprouvé  cet  accident.  PRsque 
toujours  elle  est  l’effet  de  manœuvres  imprudentes. 
M.  Desgranges  pense  que  la  moitié  au  moins  des 
ruptures  de  vagin  reconnaissent  pour  cause  des 
tentatives  faites  pour  opérer  le  refoulement  de 
quelque  partie  du  fœtus  (1)  ;  on  sait  qu’elle  est 
quelquefois  produite  par  l'application  maladroite 
du  forceps.  On  reconnaît  qu’elle  a  son  siège  au 
vagin,  à  ce  qu’elle  conserve  son  diamètre  après  que 
l’utérus  débarrassé  du  fœtus  et  du  placenta  est  re¬ 
venu  sur  lui-même  ,  tandis  que  la  rupture  de  cet 
organe  diminue  d’étendue  à  mesure  qu’il  se  con¬ 
tracte.  Moins  dangereuse  que  celle-ci ,  elle  n’en 
est  pas  moins  un  accident  très-grave  et  fréquem¬ 
ment  suivi  de  la  mort  de  la  mère  et  de  celle  de 
l’enfant.  Le  passage  des  intestins  dans  le  vagin  en 
est  un  des  accidens  les  plus  ordinaires  ;  il  arrive 
même  quelquefois  que  le  fœtus  passe  dans  le  ven¬ 
tre  de  la  mère  comme  à  la  suite  de  la  rupture  de 
l’utérus.  Elle  offre  les  mêmes  indications  à  rem¬ 
plir  que  la  rupture  de  la  matrice:  seulement  elle 
réclame  plus  rarement  l’opération  de  la  gastro  to- 
mie,  parce  qu’il  est  beaucoup  plus  facile  d’aller 

chercher  l’enfant  et  de  l’extraire. 

/ 

De  la  rupture  du  périnée. 

La  rupture  ou  déchirure  du  périnée  est  un  des 
accidens  les  plus  fréquens  de  l’accouchement.  On 

(  i)  Mémoire  sur  la  rupture  du  vagin,  par  M.  Desgran¬ 
ges.  Archives  gènér.  de  Mèd.  ,  no  vembre  1827  ,  t.  XV  . 
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'observe  surtout  chez  les  femmes  qui  accouchent 
jour  la  première  fois  dans  un  âge  déjà  avancé  , 
iKiree  que  la  rigidité  des  parties  ne  leur  permet 
pas  de  se  prêter  aussi  facilement  à  la  distension. 
L’étroitesse  de  l’ouverture  vaginale  ,  le  volume 
trop  considérable  de  la  tête  de  l'enfant,  un  accou¬ 
chement  trop  rapide,  et  l’emploi  mal  dirigé  du  for¬ 
ceps,  sont  les  causes  ordinaires  de  cette  maladie. 

Symptômes .  La  déchirure  est  souvent  bornée  à 
a  fourchette  :  c’est  alors  une  maladie  légère.  Lors- 
ju’elle  intéresse  le  périnée  ,  elle  s’étend  plus  ou 
noins  sur  cette  cloison  ,  et  la  divise  quelquefois 
:n  totalité  jusqu’au  sphincter  de  l’anus  et  à  la 
doison  recto-vaginale  dans  une  plus  ou  moins 
;rande  étendue.  Le  vagin  et  le  rectum  ne  font 
dus  alors  qu’un  vaste  cloaque,  les  matières  fécales 
ont  rendues  involontairement,  et,  si  l’on  n’y  porte 
emède,  la  femme  n  éprouve  plus  aucune  jouissance 
lans  l’acte  du  coït  ,  et  elle  n’en  procure  plus  à 
'homme,  pour  lequel  elle  ne  tarde  pas  à  devenir 
m  objet  de  dégoût. 

Traitement.  On  prévient  la  déchirure  du  péri¬ 
me,  eu  faisant  faire  un  usage  fréquent  des  bains  à 
a  femme  pendant  les  derniers  mois  de  sa  grossesse, 
>n  assouplissant  cette  partie  ,  lorque  le  travail  de 
enfantement  s’avance  ,  par  des  onctions  avec  de 
huile  ,  du  beurre  ou  un  mucilage  quelconque  , 
m  par  des  vapeurs  émollientes ,  en  épargnant  à  la 
emme  des  attouchemens  trop  fréquens  qui  ,  en 
rritant  les  parties,  augmentent  leur  rigidité  et  di¬ 
minuent  leur  force  de  résistance  5  en  s’opposant 
.  ssue  de  la  tête  de  l’enfant ,  si  l’accouchement 
st  ^ ^p  rapide  ,  à  l  aide  d’une  ou  des  deux  mains 
ppuyées  sur  le  périnée  jusqu'à  ce  que  cette  cloi- 
on  se  soit  suffisamment  amincie  et  distendue  ;  et 
infin,  dans  tous  les  cas,  en  le  faisant  fortement 
outenir  avec  les  mains  pendant  le  passage  de  la 
ète  et  celui  des  épaules  de  l’enfant. 

Lorsque,  parla  négligence  de  ces  précautions, 

:t  quelquefois  malgré  leur  emploi ,  la  déchirure  du 
lérinée  s’est  opérée,  les  moyens  d'y  remédier  va¬ 
lent  avec  son  étendue.  Si  elle  est  bornée  à  la 
ourchette  ,  elle  guérit  pour  ainsi  dire  d’elle-même, 
:tne  réclame  tout  au  plus  que  l’emploi  de  quel¬ 
ques  lotions  émollientes.  Quand  elle  se  prolonge 
jusqu’au  milieu  du  périnée  ,  la  guérison  en  est  en¬ 
core  assez  facile,  et  il  suffit  pour  l’obtenir,  de 
faire  rapprocher  les  cuisses  ,  afin  de  mettre  les  lè¬ 
pres  de  la  plaie  en  contact  ,  et  de  faire  coucher  la 
femme  sur  le  côté  ,  pour  empêcher  que  le  passage 
ie3  lochies  sur  la  plaie  ne  s’oppose  à  sa  réunion. 
Mais  quand  la  rupture  s’étend  jusqu’à  l’anus  ,  et 
surtout  quand  elle  comprend  le  sphincter  et  la 
cloison  recto-vaginale  ,  il  faut  avoir  recours  à  la 
suture.  Quelques  praticiens  cependant,  et  entre 
autres  M.  Gardien  (1)  ,  pensent  que  lorsque  la  dé¬ 
chirure  s’arrête  au  sphincter  ,  il  serait  peut-être, 
possible  encore  d’en  obtenir  la  guérison  par  la  po¬ 
sition,  secondée  par  l’emploi  des  bandelettes  ag- 
glutinatives.  Un  fait  de  déchirure  étendue  au 
sphincter  et  à  la  cloison  recto-vaginale  ,et  qui  ce¬ 
pendant  a  guéri  sans  suture ,  rapporté  par  M.  Sé- 
dillot,  dans  le  tome  IV  du  recueil  périodique  de  la 
société  de  médecine  de  Paris,  vient  à  l’appui  de 

(1)  Truité  complet  d’accouch -,  t.  3,  p.  3o6,  2c  édition. 


cette  opinion.  Mais  nous  pensons  avec  Désormeaux 
que  dans  ce  cas  c’est  la  position  seule  qui  guérit; 
l’application  des  bandelettes  agglutinatives  nous  a 
toujours  paru  impossible  sur  ces  parties  ;  les  mé¬ 
decins  qui  les  ont  conseillées  n’en  ont  certaine¬ 
ment  jamais  fait  l’essai.  Le  plus  grand  nombre 
des  chirurgiens  regarde  donc  avec  raison  la  suture 
comme  le  plus  sûr  moyen  de  réussir  dans  tous  ces 
cas.  Deux  points  de  suture ,  l’un  près  de  la  vulve 
et  l’autre  près  de  l’anus,  suffisent  quand  le  sphincter 
n’est  pas  intéressé  dans  la  déchirure.  On  en  place 
un  plus  grand  nombre  si  la  rupture  est  plus  éten¬ 
due;  et  lorsque  l’intestin  s’y  trouve  compris  ,  on  a 
proposé  de  pratiquer  sur  lui  la  suture  du  pelletier. 
M.  Dubois  l’a  employée  sans  succès  dans  un  cas 
de  cette  nature  ;  Saucerotte  au  contraire  a  remédié 
par  elle  à  une  déchirure  de  l’intestin  dont  le 
sphincter  était  resté  intact  Quelle  que  soit  au 
reste  la  suture  que  l’on  emploie  ,  il  faut  ,  avant  de 
la  pratiquer ,  débarrasser  les  intestins  par  le  moyen 
d’un  léger  laxatif,  afin  d’éviter  que  le  passage  de 
matières  dures  ne  vienne  plus  tard  en  déchirer  les 
points.  On  doit ,  dans  le  même  but,  entretenir  la 
liberté  du  ventre  après  l’opération. 

Soit  que  la  femme  ait  refusé  de  se  soumettre  à 
la  suture  ,  soit  que  le  chirurgien  ait  négligé  d’y 
avoir  recours ,  soit  enfin  que  les  lèvres  de  la  dé¬ 
chirure  n’aient  pas  été  maintenues  dans  un  contact 
parfait  par  les  autres  moyens  que  nous  avons  in¬ 
diqués  ,  il  arrive  quelquefois  que  chacune  des  lè¬ 
vres  de  la  déchirure  se  cicatrice  isolément.  Une 
incommodité  désagréable  ,  l'insensibilité  aux  plai¬ 
sirs  vénériens,  si  la  rupture  est  bornée  au  périnée  ; 
une  infirmité  dégoûtante  ,  l’issue  involontaire  des 
matières  fécales,  si  la  déchirure  comprend  le 
sphincter  de  l’anus,  en  sont  les  effets.  Dédaignée 
par  l’homme  ou  objet  de  dégoût  pour  elle-même  , 
la  femme  réclame  quelquefois  alors  les  secours  de 
l’art.  On  conseille,  dans  ce  cas,  de  raviver  les 
bords  de  la  solution  de  continuité  avec  des  ciseaux 
ou  un  bistouri,  ainsi  que  nous  verrons  que  cela  se 
pratique  dans  le  bec-de-lièvre  (  voyez  Vices  de 
conformation  )  ;  et  après  les  avoir  ainsi  convertis 
en  plaies  vives  et  susceptibles  d'inflammation,  de 
les  mettre  et  de  les  maintenir  en  contact  au  moyen 
de  la  suture.  Cette  opération  a  été  pratiquée  une 
fois  avec  succès  par  M.  Noël,  chirurgien  à  Reims, 
dans  un  cas  de  déchirure  du  périnée  et  du  sphinc¬ 
ter  ,  et  de  la  cloison  recto-vaginale. 

De  la  rupture  du  tendon  du  triceps  brachial. 

Cette  rupture  est  assez  rare.  Elle  11e  peut  s’ef¬ 
fectuer  que  lorsau’une  extension  forte  et  brusque 
du  bras  est  arrêtée  avant  son  entier  effet  par  une 
résistance  considérable.  L’effort  de  contraction  du 
triceps  brachial  s’épuise  alors  sur  l’olécrane  qui 
résiste,  et  sur  le  tendon  d’attache  qui  cède  et  se 
rompt.  Au  moment  où  cette  rupture  s’opère,  le 
malade  entend  un  bruit,  sec,  éclatant,  instantané, 
et  analogue  h  celui  que  produit  un  coup  de  fouet 
il  ressent  une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans  la 
partie  ,  le  bras  se  fléchit ,  entraîné  par  les  muscles 
brachial  antérieur  et  biceps;  il  reste  dans  cette 
position  ,  et  ne  peut  plus  être  étendu  par  la  volonté 
du  malade.  A  ces  signes  ,  il  est  facile  de  recoii- 
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naître  la  rupture  du  tendon  du  triceps  -^inspection 
de  la  partie  postérieure  du  bras  achève  de  la 
mettre  hors  de  doute  ,  en  faisant  voir  un  écarte¬ 
ment,  un  vide  résultant  de  ce  que  la  contraction 
du  muscle  qui  n’éprouve  plus  la  résistance  habi¬ 
tuelle  ,  entraîne  en  haut  l’extrémité  supérieure  du 
tendon ,  tandis  que  l’extrémité  inférieure  reste 
fixée  à  l’olécrane.  Un  gonflement  inflammatoire 
plus  ou  moins  considérable  survient  ordinairement 
à  la  suite  de  cet  accident.  On  remédie  à  la  rupture 
qui  nous  occupe  ,  en  maintenant  en  contact  les 
deux  extrémités  du  tendon  divisé.  A  cet  effet,  on 
place  le  bras  dans^’extension  ,  on  l’y  maintient  au 
moyen  d’une  attelle  que  l’on  applique  sur  sa  face 
antérieure  ,  et  l’on  paralyse  l’action  du  triceps  qui 
tendrait  à  entraîner  sans  cesse  en  haut  l’extrémité 
supérieure  du  tendon,  par  le  bandage  unissant 
des  plaies  transversales  des  membres.  En  quelques 
semaines,  la  réunion  est  opérée;  mais  on  ne  doit 
permettre  au  malade  de  se  servir  de  son  bras  qu’au 
bout  de  deux  ou  trois  mois  ,  parce  que  ce  n’est 
qu’à  cette  époque  que  la  substance  fibro-cellu- 
leuse,  qui  sert  de  moyen  d’union  aux  deux  parties 
du  tendon  divisé,  a  acquis  assez  de  solidité  pour 
résister  aux  contractions  musculaires. 

De  la  rupture  du  tendon  du  droit  antérieur  de  la 

cuisse. 

On  observe  plus  fréquemment  cette  rupture  que 
la  précédente.  J.-L.  Petit  dit  en  avoir  vu  plusieurs 
exemples ,  et  chaque  fois  elle  s’est  produite  au 
moment  où  les  individus  s’élançaient  pour  fran¬ 
chir  un  fossé.  On  conçoit  aisément  comment  elle 
s’opère  dans  ce  cas.  En  effet,  c’est  autour  de  l’ar¬ 
ticulation  tibio-fémorale  que  viennent  aboutir 
presque  toutes  les  forces  qui  tendent  à  éloigner  le 
corps  du  sol  ;  ce  qui  le  prouve:  c’est  qu’il  est  pres¬ 
que  impossible  de  sauter  sans  avoir  auparavant 
fléchi  le  jarret;  le  saut  ne  peut  donc  avoir  lieu  que 
par  l’extension  subite  de  cette  articulation:  or, 
cette  extension  est  presque  exclusivement  opérée 
par  le  droit  antérieur;  si  donc  la  contraction  du 
muscle  nécessaire  pour  la  produire  est  trop  forte, 
trop  brusque,  le  tendon  se  rompt ,  parce  qu'il  ne 
peut  pas  s’étendre  ,  et  parce  que  c’est  principale¬ 
ment  sur  la  rotule  et  lui  que  porte  l’effort.  Le 
bruit  de  coup  de  fouet ,  la  douleur  subite  dans  la 
partie,  la  flexion  du  membre ,  l’impossibilité  de 
l’étendre  volontairement  et  de  se  soutenir  sur  lui, 
et  enfin  le  vide  qui  résulte  de  l’écartement  des 
deux  portions  du  tendon  rompu ,  sont  les  symp¬ 
tômes  de  cette  rupture  comme  de  la  précédente; 
elle  s’accompagne  toutefois  d’aecidens  inflamma¬ 
toires  plus  considérables.  Les  moyens  d’y  remédier 
sont  aussi  les  mêmes  :  étendre  le  membre  et  le 
maintenir  long-temps  dans  cette  position  ,  paraly¬ 
ser  les  contractions  du  muscle  par  le  bandage  unis¬ 
sant  des  plaies  transversales:  tels  sont  ces  moyens. 
Il  est  quelquefois  nécessaire  de  combattre  les 
symptômes  d’inflammation  locale,  par  des  appli¬ 
cations  de  sangsues,  des  émolliens  et  des  résolutifs, 
avant  de  porter  remède  à  la  rupture  elle  même. 
Dans  tous  les  cas,  on  ne  doit  pas  enlever  l’appareil 
et  permettre  au  malade  de  se  lever  avant  trois  ou 
quatre  mois. 


De  la  rupture  du  ligament  inférieur  delà  rotule. 

Cette  rupture  survient  dans  les  mêmes  circon¬ 
stances  que  la  précédente , et  cela  se  conçoit  aisé 
ment  ;  mais  elle  a  lieu  quelquefois  aussi  à  la  suite 
des  chutes  dans  lesquelles  la  jambe  se  trouve  for¬ 
tement  fléchie  sur  la  cuisse.  Galien  ,  J.-L.  Petit 
et  Sabatier  en  rapportent  des  exemples  ;  nous  l’a¬ 
vons  également  observée  chez  un  serrurier  ,  qui . 
étant  un  peu  pris  de  vin,  tomba  en  luttant  avec 
un  de  ses  camarades.  Un  gonflement  inflammatoire 
des  plusconsidérables  eut  lieu,  et  ne  put  être  dé¬ 
truit  que  par  plusieurs  applications  de  sangsues. 
Depuis  six  ans  que  l’accident  est  arrivé ,  le  mala¬ 
de  ne  peut  plus  marcher  qu’en  portant  un  bandage 
en  huit  de  chiffre  fait  en  cuir ,  qui  maintient  for¬ 
tement  la  rotule  abaissée  et  presque  immobile.  On 
reconnaît  cette  rupture  à  la  situation  plus  élevée 
de  la  rotule  que  dans  l’état  ordinaire,  à  un  léger 
froncement  de  la  peau  au-dessus  de  cet  os,  au 
vide  qui  existe  au-dessous,  devant  l’articulation 
tibio-fémorale  ,  et  à  l’impossibilité  pour  le  malade 
de  se  soutenir  sur  le  membre  blessé.  Après  avoir 
combattu  les  accidens  inflammatoires,  s’il  en 
existe,  on  place  le  membre  dans  l’extension,  et  on 
applique  l’un  des  bandages  employés  dans  la  frac¬ 
ture  de  la  rotule  ,  mais  modifié  de  manière  à  ce 
qu’il  n’agisse  que  pour  abaisser  cet  os.  Trois  ou 
quatre  mois  sont  nécessaires  pour  assurer  la  con¬ 
solidation. 

De  la  rupture  du  tendon  du  plantaire  grêle^^ 

Plusieurs  chirurgiens  contestent  la  possibilité 
de  la  rupture  du  tendon  du  plantaire  grêle  ils  se 
fondent  sur  le  peu  d’énergie  des  contractions  de 
ce  muscle  ,  et  sur  son  rapport  avec  le  tendon  d’A¬ 
chille  ,  qui  ,  l'associant  à  ses  fonctions  ne  lui  en 
laissent  qu’une  bien  faible  part  à  exercer.  Ils  ajou¬ 
tent  qu’en  admettant  même  l’existence  de  cette 
rupture  ,  rien  ne  peut  la  faire  reconnaître  ni  la 
faire  distinguer  de  celle  d’une  portion  des  fibres 
du  tendon  d’Achille  ;  ces  raisons  nous  paraissent 
peu  solides.  D’abord,  si  les  contractions  du  plan¬ 
taire  grêle  sont  peu  considérables,  la  résistance  de 
son  tendon  est  faible;  et  si  l’on  apprécie,  comme  la 
raison  l’indique,  l’énergie  des  premières  par  le 
nombre  des  fibres  du  muscle  ,  ou  ,  ce  qui  revient 
au  même,  par  la  masse  qu  elles  forment,  et  la  force 
du  tendon  d’après  son  volume  :  si  on  le  compare 
ensuite  à  la  puissance  de  contraction  des  muscles 
gastroenémiens  et  soléaire  réunis,  et  à  la  résistance 
dont  est  susceptible  leur  tendon  commun,  évaluées 
à  la  même  manière  ,  on  verra  que  toutes  ces  con¬ 
ditions  sont  égales  pour  l’un  et  l’autre  tendon  ,  et 
que  par  conséquent  la  rupture  de  celui  du  plan¬ 
taire  grêle  est  possible  comme  celle  du  tendon 
d’Achille.  En  second  lieu,  si  le  plantaire  grêle  n’a 
qu’une  faible  part  à  l’accomplissement  de  la  fonc¬ 
tion  d’étendre  le  pied  sur  la  jambe,  qu’il  exerce  en 
commun  avec  les  muscles  gastroenémiens  et  so¬ 
léaire  ,  cette  part  est  évidemment  proportionnelle 
à  sa  force  contractile,  et  à  la  résistance  de  son 
tendon  ,  comme  l'est  en  un  mot ,  celle  de  ses  con¬ 
génères;  les  chances  de  rupture  sont  donc  encore 
les  mêmes.  Quant  à  la  difficulté  de  reconnaître 
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ette  rupture  ,  nous  croyons  qu’on  l’a  exagérée  ; 
mlement  il  serait  assez  difficile  de  la  distinguer 
e  la  rupture  d’une  portion  des  fibres  du  tendon 
Achille  ,  s’il  était  bien  démontré  que  cette  der- 
ière  existe  quelquefois  ;  mais  tous  les  chirurgiens 
accordent  aujourd’hui  à  la  regarder  comme  im- 
jssible. 

La  rupture  du  tendon  du  plantaire  grêle  s’opère 
dinairement  dans  l’action  de  sauter  ou  de  dan- 
ir ^  ou  pendant  un  faux  pas;  elle  s’annonce  par 
s  mêmes  symptômes  que  les  précédentes  :  une 
nsation  comparée  par  le  malade  à  celle  que  pro- 
îirait  un  coup  de  bâton  porté  sur  la  partie  pos- 
rieure  de  la  jambe  ,  le  bruit  du  coup  de  fouet , 
îe  douleur  vive  et  s’opposant  à  la  marche,  et  en- 
i  la  tuméfaction  de  la  jambe,  tels  sont  ces  symp- 
mes.  On  y  remédie  par  un  bandage  médiocre- 
ent  serré  ,  quelques  applications  résolutives  , 
lies  que  l’eau  de  Goulard  animée  par  une  pe- 
te  quantité  d'eau-de-vie  camphrée  ,  et  un  repos 
une  quinzaine  de  jours.  Si  dans  le  premier  in- 
ant,  l’irritation  et  le  gonflement  étaient  considé- 
ibles  ,  il  faudrait  débuter  par  quelques  saignées 
cales  et  l’application  de  topiques  émolliens. 

De  la  rupture  du  tendon  d’Achille. 

Les  tendons  des  muscles  gastrocnémiens  et  so- 
aire  forment,  en  se  réunissant,  un  faisceau  si 
msidérable  et  si  résistant,  que  l’on  s’étonne  tou- 
Jirs  qu’il  puisse  se  rompre  par  l’effet  de  la  sim- 
e  contraction  musculaire  ;  et  cependant  de  tous 
s  tendons,  c’est  peut-être  celui  dont  la  rupture 
t  la  plus  fréquente.  Méconnue  des  anciens,  si- 
îalét  pour  la  première  fois  par  Ambroise  Paré  , 
le  n’est  bien, connue  que  depuis  les  travaux  de 
-L.  Petit. 

Causes.  Les  causes  qui  produisent  la  rupture  du 
ndon  d’Achille  sont  les  mêmes  que  nous  avons 
toccasioner  les  trois  rupturesqui  précèdent.  C’est 
:esque  toujours  dans  l’action  de  sauter,  soit  à 
eds  joints  sur  un  plan  élevé  ,  soit  avec  élan  pour 
anchir  un  fossé,  qu’on  l’a  vue  s’effectuer.  J.-L.  Pe- 
t,  cependant,  rapporte  qu’un  homme,  en  des- 
ïndant  un  escalier  et  se  tournant  pour  saluer 
personne  qui  l’accompagnait ,  enjamba  deux 
larches  à  la  fois  sans  le  vouloir,  et ,  dans  l’effort 
u’il  fit  pour  se  retenir  et  prévenir  une  chute  ,  se 
>mpit  le  tendon  d’Achille.  Comme  ce  malade  put 
tarcher  encore  jusqu’à  une  distance  assez  éloi- 
née,  J.-L.  Petit  pensa  que  la  rupture  était  in- 
omplète;  mais  nous  croyons  que  ces  demi-rup- 
îres  ne  sont  pas  possibles.  Sabatier  a  émis  l’opi- 
ion  que,  dans  ce  cas,  dans  celui  d’Ambroise 
aré  ,  et  dans  un  autre  analogue  rapporté  par  La- 
iotte  ,  il  y  avait  seulement  rupture  du  plantaire 
rêle. 

Symptômes ,  etc.  S’il  est  quelquefois  difficile  de 
iagnostiquer  la  rupture  du  tendon  du  muscle  plan- 
lire  grêle,  il  est  toujours  facile  au  contraire  de 
:connaître  celle  du  tendon  d’Achille  ,  en  raison 
a  la  position  superficielle  de  cet  organe.  Il  suffit 
n  effet  d'en  explorer  le  trajet  dans  toute  son  éten- 
ue  pour  s’apercevoir  aussitôt  que  sa  continuité 
it  interrompue  dans  un  point ,  qui  est  ordinaire- 
ent  la  partie  moyenne.  Un  enfoncement  se  fait 


remarquer  au  lieu  qu’occupe  la  rupture  ;  il  résulte 
de  l’écartement  des  deux  bouts  du  tendon  :  cet 
écartement  augmente  lorsqu’on  fléchit  le  pied  sur 
la  jambe  ,  il  diminue  au  contraire  dans  le  mouve¬ 
ment  opposé.  A  ces  signes,  il  n’est  pas  possible  de 
méconnaître  la  rupture  du  tendon  d’Achille  ;  l’ac¬ 
cident  est  d’ailleurs  accompagné  de  symptômes 
communs  à  toutes  les  ruptures  des  tendons  :  le  ■ 
malade  a  entendu  un  bruit  sec  dans  la  partie ,  il  a 
ressenti  une  douleur  subite,  vive,  instantanée, 
et  il  a  perdu  tout  à  coup  et  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  la  faculté  de  se  servir  du  membre  ma¬ 
lade  ,  c’est-à-dire  qu’il  ne  peut  plus  se  soutenir  sur 
ce  membre  ,  que  la  marche  est  impossible  ou  d’une 
difficulté  extrême,  et  que,  s’il  est  tombé,  ce  qui 
arrive  presque  toujours  ,  il  n’a  pu  se  relever.  En 
général,  la  douleur  diminue  promptement;  elledis- 
paraît  même.quelquefois  tout-à-fait,  et  quand  elle 
persiste,  elle  est  ordinairement  peu  considérable. 
Il  est  rare  qu’une  inflammation  locale  un  peu  in¬ 
tense  se  développe  ;  dans  quelques  cas  cependant 
on  a  vu  l’inflammation  devenir  très-forte  ,  réagir 
sur  les  viscères  principaux,  déterminer  localement 
une  suppuration  plus  ou  moins  abondante  ,  être 
suivie  de  l’ulcération  de  la  peau  ,  de  la  dénudation 
et  de  la  destruction  des  deux  bouts  du  tendon 
rompu ,  et  quelquefois  même  de  la  carie  des  os 
voisins.  Cette  terminaison  funeste  est  heureuse¬ 
ment  fort  rare  ,  et  la  rupture  du  tendon  d’Achille  , 
autrefois  regardée  comme  un  accident  des  plus  gra¬ 
ves,  n’est ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
qu’une  maladie  purement  locale  et  assez  légère 
pour  ne  développer  aucune  sympathie. 

Les  effets  qui  résultent  de  la  rupture  du  tendon 
d’Achille  abandonnée  à  elle-même,  par  rapport  à 
l’étendue  et  à  la  liberté  des  mouvemens  de  la  par¬ 
tie  ,  paraissent  fort  variables.  D’un  côté  Hoin  ,  Pe¬ 
tit  (de  Lyon),  Gauthier,  citent  des  expériences 
qui  prouvent  que  l’on  peut  couper  le  tendon  d’A¬ 
chille  à  des  animaux,  et  les  abandonner  ensuite 
à  eux-mêmes,  sans  qu’il  résulte  pour  eux  aucune 
incommodité  de  cette  lésion.  Un  chirurgien  d’Ips- 
vvicli,  nommé  Rodbai’d,  rapporte  que  s’étant  rompu 
le  tendon  d’Achille  ,  et  ayant  continué  de  marcher 
et  de  monter  à  cheval  comme  à  son  ordinaire,  il 
n’en  a  pas  moins  fort  bien  guéri.  Buttet  cite  l’ob¬ 
servation  d’un  individu  qui ,  s’étant  rompu  le  ten¬ 
don  d’Achille,  et  n’ayant  pu  supporter  le  bandage, 
guérit  cependant  fort  bien.  D’un  autre  côté,  Louis, 
Desault  et  d’autres  ,  citent  des  observations  et  des 
expériences  dont  les  résultats  ont  été  contraires. 
Aujourd’hui,  on  croit  généralement  qu’il  y  aurait 
quelque  négligence  à  abandonner  cette  maladie  à 
elle-même. 

Traitement.  Les  différences  d’opinion  sur  les 
suites  probables  de  la  rupture  du  tendon  d’Achille 
abandonnée  à  elle-même  ont  produit  des  dissiden¬ 
ces  relativement  aux  moyens  qu’il  convient  d’em¬ 
ployer  contre  cette  affection  ,  et  à  la  nécessité 
d’employer  ces  moyens  ;  ainsi ,  les  uns  pensent  , 
avec  Molinelli ,  Rodbard  ,  Petit  (de  Lyon  )  ,  qu’il 
suffit  d’empêcherle  pied  de  se  fléchir  sur  lajambe; 
d’autres  croient  avec  Pibrac  ,  Dupouy  ,  etc,  qu’il 
faut  faire  garder  le  repos  et  placer  la  jambe  dans 
la  demi-flexion  et  le  pied  étendu  légèrement.  D’au¬ 
tres  enfin  croient  qu’il  faut  maintenir  les  parties 
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dans  la  position  qui  vient  d'être  indiquée,  au  moyen 
de  bandages  plus  ou  moins  compliqués. 

J*-L.  Petit  commença  d’abord  par  se  servir 
d’une  bande  qu’il  appliquait  sur  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  jambe  ,  de  manière  à  ce  qu’elle  la  dé¬ 
passât  en  haut  et  en  bas  ,  et  qu’il  y  fixait ,  au 
moyen  d’un  bandage  roulé  $  après  quoi  rabattant 
de  haut  en  bas  le  chef  supérieur,  et  de  bas  en  haut 
le  chef  inférieur  de  cette  bande,  il  les  nouait  en¬ 
semble  ,  et  tenait  de  cette  manière  le  pied  étendu. 
11  employa  ensuite  une  pantoufle  en  cuir  ,  de  la 
partie  postérieure  de  laquelle  partait  une  forte  la¬ 
nière  qui  venait  s’engager  dans  un  treuil  fixé  à  la 
partie  postérieure  d’une  genouillère  également  en 
cuir ,  qui  embrassait  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse  et  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  Ce  ban¬ 
dage  maintient  non-seulement  le  pied  étendu  , 
mais  encore  il  porte  la  jambe  dans  la  flexion  sur 
la  cuisse.  Monro  s’étant  rompu  le  tendon  d’Achille, 
commença  par  se  faire  appliquer  au-devant  de  la 
jambe ,  et  du  pied  étendu  ,  une  forte  attelle  re¬ 
courbée  et  matelassée  qu’il  maintint  en  place  par 
un  bandage  circulaire.  Mais  ayant  été  incommodé 
par  cette  attelle ,  il  fit  usage  d’un  chausson  ouvert 
en  devant,  d'où  partait  en  arrière  une  lanière  , 
qu’il  fixa  à  une  boucle  attachée  à  une  bottine  lacée 
sur  le  haut  de  la  jambe.  Duchanoy  adopta  le  chaus¬ 
son  de  Monro;  mais  il  remplaça  la  bottine  par  une 
bande  qu’il  plaçait  circulairement ,  et  il  y  ajouta, 
ainsi  que  Gauthier  ,  deux  compresses  graduées , 
qu’il  plaçait  sur  les  côtés  du  tendon  divisé ,  afin 
de  prévenir  ses  déplacemens  latéraux. 

C’est  sur  ces  idées  qu’a  également  été  construit 
le  bandage  deRavaton.  Il  est  composé  d’un  chaus¬ 
son  en  cuir  ,  percé  en  devant  pour  laisser  passer 
les  orteils  ,  et  d’où  part  en  arrière  une  forte  cour¬ 
roie  ,  qui  vient  se  fixer  à  une  boucle  attachée  à 
une  jarretière  de  cuir  ,  que  l’on  serre  très-peu  au¬ 
tour  du  membre.  A  quatre  ou  cinq  pouces  de  son 
extrémité  inférieure  ,  cette  courroie  donne  inser¬ 
tion  à  deux  bandes  de  cuir  plus  courtes  ,  qui  vont 
se  fixer  aux  deux  côtés  du  chausson  ,  en  passant 
de  chaque  côté  devant  la  malléole  correspondante. 
Desault  plaçait  à  la  face  postérieure  du  membre 
un  bout  de  bande  large  de  deux  pouces  ,  et  assez 
long  pour  dépasser  le  pied  de  trois  ou  quatre  et 
pour  remonter  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse  ;  il  remplissait  ensuite  avec  de  la  charpie 
et  des  compresses  longuettes  et  graduées  les  vides 
existans  sur  les  côtés  du  tendon  d’Achille  j  cela 
fait ,  il  embrassait  par  des  circulaires  le  bout  du 
pied  et  l’extrémité  du  bout  de  bande  qu’il  ren¬ 
versait  sous  la  plante  du  pied  et  sur  les  premiers 
tours  circulaires  pour  l’assujettir  ;  puis  remontant 
par  des  doloires  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  il  faisait  quelques  tours  en  huit  de  chiffre 
autour  du  lieu  où  correspondait  la  division  du 


tendon  ;  alors  il  tendait  fortement  la  bande  longi 
tudinale  ,  remontait  par  des  doloires  jusqu’à  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  ,  et  après  avoir  ren¬ 
versé  de  haut  en  bas  le  chef  du  bout  de  bande , 
il  le  fixait  par  des  circulaires.  Quand  le  malade 
doit  rester  au  lit,  on  remplit  toutes  les  indica¬ 
tions  à  l’aide  du  bandage  unissant  des  plaies  en 
travers  ,  appliqué  à  la  partie  postérieure  de  la 
jambe;  mais  quand  il  doit  marcher ,  il  vaut  mieux 
employer  le  bandage  qu’a  fait  construire  pour  un 
semblable  cas  M.  Dupuytren.  Ce  bandage  est  ce¬ 
lui  de  J.-L.  Petit  ,  auquel  a  été  ajoutée  une  forte 
courroie,  qui,  partant  du  talon  de  la  pantoufle, 
vient  se  fixer  à  une  ceinture  de  cuir,  et  soutient 
la  jambe  dans  un  état  permanent  de  demi-flexion. 
Le  genou  est  placé  dans  une  jambe  de  bois  ,  de 
la  partie  postérieure  de  laquelle  part  en  arrière , 
à  angle  d-roit ,  une  gouttière  qui  reçoit  le  mem¬ 
bre.  Ce  bandage  a  parfaitement  réussi. 

Quel  que  soit  celui  de  ces  moyens  que  l’on  ait 
employé ,  il  est  prudent  de  ne  pas  laisser  les  mala¬ 
des  se  servir  de  lenr  membre  avant  deux  ou  trois 
mois.  Quelques  chirurgiens  ont  cru  que  le  seul 
moyen  de  réunir  le  tendon  d’Achille  qui  présentât 
quelque  certitude  ,  était  la  suture  ;  mais  il  est  bien 
reconnu  aujourd’hui  que  cette  opération  est  au 
moins  inutile  dans  les  cas  de  simple  rupture,  et 
on  ne  la  pratique  que  dans  ceux  de  division  corn-; 
plète  de  ce  tendon  par  un  instrument  tranchant,! 
et  encore  dans  les  seules  circonstances  que  nous 
avons  indiquées.  (  Voyez  Plaies  des  muscles.) 

Est-il  besoin  de  dire  que  si  des  accidens  inflam¬ 
matoires  se  manifestent ,  on  doit  les  combattre  par 
les  saignées  locales  ,  les  topiques  émolliens  ,  et  un 
régime  tenu  ? 

De  la  rupture  des  os. 

On  désigne  sous  le  nom  de  rupture  des  os,  la 
solution  de  continuité  de  ses  organes  produite  par 
les  seules  contractions  musculaires.  Quelques 
chirurgiens,  parmi  lesquels  nous  citerons  MM.  Ri- 
cherand  et  Bégin ,  pensent  que  ces  ruptures  ne 
peuvent  arriver  que  lorsque  les  os  ont  perdu  une 
partie  de  leur  solidité  par  l’effet  d’un  état  morbide 
antérieur.  Cependant  il  existe  des  faits  assez  nom¬ 
breux  rapportés  par  MM.  Ferrier ,  Rust,  Hai- 
me  ,  etc.  ,  qui  nous  semblent  prouver  que  ces 
ruptures  peuvent  s’effectuer,  les  os  ayant  conservé 
leur  solidité  ordinaire  ,  et  d’ailleurs  personne  ne 
conteste  que  la  rotule  ,  l’olécrane  et  le  calcanéum 
ne  soient  susceptibles  de  céder  à  l’effort  des  mus¬ 
cles  qui  s’y  insèrent.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  ruptu¬ 
res  des  os  ne  diffèrent  des  fractures  ni  sous  le  rap¬ 
port  des  signes,  ni  sous  celui  du  traitement;  leur 
histoire  se  confond  nécessairement  avec  celle.de  ce& 
dernières  maladies. 
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Des  fractures  en  général. 

On  entend  par  fracture  ,  ainsi  que  nous  Pavons 
déjà  dit,  toute  lésion  de  continuité  d’un  ou  de 
plusieurs  os.  Tous  les  os  en  sont  susceptibles  , 
ïinsi  que  les  cartilages  ossifiés  des  vieillards. 

Lorsqu’une  fracture  n’intéresse  qu’un  seul  os 
?t  n’est  accompagnée  d'aucune  autre  lésion,  on  dit 
pi’elle  est  simple  ;  on  la  nomme  composée ,  quand 
;lle  comprend  deux  os  qui  concourent  à  la  for- 
nation  d’une  même  partie,  comme  ,  par  exemple, 
e  radius  et  le  cubitus  à  Pavant-bras  ,  le  tibia  et  le 
léroné  à  la  jambe  ;  lorsqu’elle  est  accompagnée 
l  une  plaie  ,  de  la  déchirure  d’un  vaisseau  consi- 
lérable,  de  la  dilacération  d’un  cordon  nerveux, 
l’ébranlement  d’une  ou  de  plusieurs  articulations, 
le  commotion  cérébrale  ou  rachidienne ,  de  stu- 
)eur ,  etc. ,  on  lui  donne  le  nom  de  fracture  com¬ 
pliquée;  elle  reçoit  celui  de  fracture  comminutive, 
orsque  l’os  est  brisé  en  plusieurs  pièces  et  comme 
)royé  ;  on  l’appelle  fracture  directe  quand  elle  a 
ieu  dans  le  lieu  même  où  l’os  a  supporté  l’effort 
ixtérieurqui  l’a  brisé  ,  et  fracture  indirecte  ou  par 
contre-coup ,  quand  elle  a  lieu  dans  un  point  plus 
>u  moins  éloigné  ;  enfin,  en  raison  de  la  configu- 
ation  des  fragmens,  c’est-à-dire  de  la  direction 
le  la  solution  de  continuité,  il  y  a  des  fractures 
ransversales  ou  en  rave ,  obliques  ou  en  bec  de 
lute ,  des  fractures  en  onglet ,  des  fentes  ou  fissu¬ 
res  ,  des  fractures  incomplètes ,  des  fractures  longi¬ 
tudinales  (i),  des  fractures  étoilées ,  etc.  Il  est 
itile  de  tenir  compte  dans  la  pratique  de  toutes 
jes  circonstances  qui  peuvent  modifier  la  mar¬ 
che  de  la  maladie  et  influer  sur  son  traitement. 

Toute  action  qui  allonge  le  tissu  d’un  os  au-delà 
le  son  extensibilité  naturelle ,  surmonte  sa  force 
le  cohésion  et  le  fracture.  Certaines  causes  modi¬ 
fient  l’organisation  des  os  et  les  rendent  plus  fra¬ 
giles  (causes  prédisposantes},  telles  sont  :  le  rachi- 
tis,  la  syphilis  ,  le  scorbut,  le  cancer,  les  dartres 
et  la  gaie,  qui  rendent  les  os  plus  friables  et  moins 
résistans ,  et  la  vieillesse,  époque  à  laquelle  la  gé¬ 
latine  diminue  de  quantité  dans  les  os.  On  a  aussi 
regardé  le  froid  comme  prédisposant  aux  fractu¬ 
res  5  mais  sans  nier  que  cet  agent  rende  les  mouve- 
mensplus  difficiles  et  les  articulations  moins  sou¬ 
ples,  on  pense  aujourd’hui  que  c’est  surtout  parce 
que  le  sol  est  plus  glissant  et  les  chutes  plus  fré¬ 
quentes,  que  l’on  observe  plus  de  fractures  en 
hiver  qu’en  été.  L’état  de  maigreur  des  individus 
peut  encore  être  considéré  comme  une  prédisposi¬ 
tion  aux  fractures  ,  en  ce  sens  ,  que  les  os  ne  sont 
pas,  comme  chez  les  hommes  robustes  et  gras, 
protégés  par  des  tégumens,  un  tissu  cellulaire  et 
des  muscles  épais  qui  amortissent  l’action  des 
violences  extérieures;  il  eh  est  à  peu  près  de  même 
de  la  flaccidité  des  muscles  chez  les  personnes  fai- 

(  l)  Journal  hebdomadaire  de  médecine ,  juillet  1829, 
tom,  IV. 


blés  5  c’est  aussi  de  la  même  manière  que  la  situa¬ 
tion  superficielle  de  certains  os  les  prédispose  aux 
fractures.  Enfin  ,  il  en  est  quelques  uns  qui  trou¬ 
vent  dans  leur  forme  et  dans  leurs  usages  mêmes 
une  prédisposition  au  genre  d’affection  qui  nous 
occupe  :  les  os  longs  destinés  à  servir  de  soutien,  de 
leviers  ou  d’arcs-boutans  dans  tous  les  mouvemens 
qu’exéculent  les  membres,  et  dans  tous  les  efforts 
qu’ils  supportent,  sont  bien  plus  souvent  fractu¬ 
rés  que  les  os  plats  ,  qui  résistent  à  la  manière  des 
voûtes  et  sont  beaucoup  moins  exposés  aux  vio¬ 
lences  extérieures ,  et  que  les  os  courts  qui  élu¬ 
dent  par  leur  petitesse  l’action  des  agens  vulné- 
rans  ,  ou  qui  y  résistent  efficacement  à  raison  de 
l’égalité  à  peu  près  exacte  de  leurs  trois  dimen¬ 
sions. 

Les  causes  occasionelles  des  fractures  sont  les 
coups,  les  chutes,  le  choc  des  projectiles  lancés 
parla  poudre  à  canon,  le  passage  de  roues  de  voi¬ 
ture  sur  les  diverses  parties  du  corps  ,  en  un  mot , 
toutes  les  violences  extérieures  un  peu  fortes  ,  et 
enfin  les  contractions  musculaires. 

Il  est  rare  que  l’on  ne  puisse  pas  rapporter  une 
fracture  à  quelqu’une  des  causes  qui  viennent  d’ê¬ 
tre  indiquées  ;  cependant  on  a  vu  des  enfans  pré¬ 
senter  en  naissant  plusieurs  fractures  ,  sans  qu’il 
ait  été  possible  jusqu’à  ce  jour  d’expliquer  un 
semblable  phénomène  d’une  manière  satisfaisante. 

Les  symptômes  locaux  qui  accompagnent  une 
fracture  ,  sont  :  une  douleur  plus  ou  moins  vive; 
un  sentiment  d’engourdissement  ;  dans  beaucoup 
de  cas  ,  la  difficulté  ou  l’impossibilité  de  remuer 
la  partie  au  moins  dans  certains  sens  ,  la  défor¬ 
mation  de  cette  partie,  son  raccourcissement; 
quelquefois  un  craquement  distinctement  senti 
ou  même  entendu  par  le  malade  ;  enfin  une  mo¬ 
bilité  contre  nature  dans  le  point  fracturé  et  la 
crépitation. 

La  douleur  est  plus  ou  moins  forte  ,  plus  ou 
moins  étendue  ,  et  elle  s’accroît  par  la  pression  et 
à  l’occasion  des  mouvemens  que  Fon  fait  exécu¬ 
ter  au  membre;  elle  est  l’effet  de  la  contusion 
des  chairs  par  la  cause  fracturante  elle-même  , 
de  la  piqûre  ou  la  déchirure  des  filets  nerveux  par 
les  pointes  des  fragmens. 

L’engourdissement  résulte  en  partie  des  mêmes 
causes  ,  et  aussi  de  la  commotion  éprouvée  par 
la  partie;  il  est  borné  à  un  petit  rayon  autour  de 
la  fracture ,  ou  bien  il  s’étend  à  tout  le  membre , 
ou  bien  enfin  il  est  partagé  par  toute  l’écono- 
rnie. 

On  explique  aisément  la  difficulté  ou  l’impossi¬ 
bilité  qu’éprouve  le  malade  à  remuer  le  membre; 
par  la  contusion  des  muscles  voisins  ,  et  surtout 
parce  que  les  os  ne  peuvent  servir  de  leviers  aux 
puissances  musculaires  pour  tous  les  mouvemens 
un  peu  étendus  ,  qu’autant  qu’ils  ont  conservé 
leur  intégrité. 

La  déformation  de  la  partie  ,  les  changemens 
survenus  dans  sa  direction  générale  et  dans  sa 
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longueur ,  dépendent  de  l’épanchement  de  sang 
au  milieu  des  tissus  contus  ou  déchirés,  et  du  dé¬ 
placement  des  fragmens.  Celui-ci  est  dû  à  diverses 
causes.  Il  arrive  quelquefois  ,  et  surtout  dans  les 
fractures  directes,  que,  n’étant  pas  épuisée  au 
moment  où  elle  surmonte  la  résistance  de  l’os  ,  la 
cause  qui  les  produit  continue  d’agir  sur  les  frag¬ 
mens  ,  et  les  entraîne  plus  ou  moins  loin  de  leur 
situation  naturelle.  Souvent  aussi  le  déplacement 
est  dû  au  poids  des  parties  qui  ,  privées  brusque¬ 
ment  de  l’appui  que  leur  fournissent  les  os  dans 
l’état  naturel ,  se  laissent  entraîner  par  leur  pe¬ 
santeur.  Enfin  le  déplacement  peut  être  le  résultat 
de  l’action  musculaire  ;  c’est  là  sa  cause  la  plus 
constante,  et  celle  contre  laquelle  l’art  a  le  plus  à 
lutter  ,  non-seulement  au  moment  de  l’accident , 
«ù  les  mouvemens  volontaires  et  inconsidérés  du 
malade  ,  les  convulsions  excitées  par  la  douleur  , 
éloignent  souvent  beaucoup  les  fragmens  de  leur 
situation  naturelle  ,  mais  encore  pendant  toute  la 
durée  du  traitement ,  parce  qu’en  vertu  de  la  ten¬ 
dance  continuelle  qu  ils  ont  à  se  raccourcir,  les 
muscles  les  plus  forts  agissent  incessamment  pour 
entraîner  vers  leur  point  fixe  le  fragment  auquel 
leur  extrémité  la  plus  mobile  prend  son  insertion. 
Cette  cause  est  très-puissante ,  et  elle  exige  que 
l’on  continue  l’emploi  des  moyens  propres  à  la 
combattre ,  jusqu’à  ce  que  le  cal  ait  acquis  assez 
de  solidité  pour  résister  à  son  influence  :  c’est  sou¬ 
vent  à  elle  seule  que  l’on  doit  attribuer  la  défor¬ 
mation  consécutive  de  certains  membres  retirés 
trop  tôt  de  l’appareil.  Le  déplacement  peut  se 
faire  suivant  l’épaisseur,  la  longueur,  la  direction, 
la  circonférence  de  l’os.  Dans  le  premier  cas  ,  les 
fragmens  ne  se  touchent  que  par  une  partie  de  leur 
surface  ;  on  sent  aloi's ,  en  passant  le  doigt  sur  le 
lieu  de  la  fracture  ,  les  inégalités  correspondantes 
à  la  saillie  de  l’un  des  fragmens  ,  et  à  l’enfonce¬ 
ment  de  l’autre  Dans  le  second,  l’un  des  frag¬ 
mens  ,  a  glissé  sur  l’autre,  il  y  a  alors  ce  que  l’on 
appelle  chevauchement,  et  la  partie  est  raccour¬ 
cie  ;  ou  bien  un  fragment  détaché  de  l’os  est  en¬ 
traîné  au  loin  par  le  muscle  auquel  il  servait  de 
point  d’attache,  et  l'os  semble  fort  allongé  :  c’est 
ainsi  que  le  fragment  supérieur  de  la  rotule,  attiré 
par  le  tendon  du  droit  antérieur  de  la  cuisse  ,  s’é¬ 
carte  de  l’inférieur  dans  le  sens  de  la  longueur  de 
l’os.’  Dans  le  troisième  ,  ils  sont  inclinés  l’un  sur 
l’autre  de  manière  à  former  un  angle  facile  à  re¬ 
connaître  à  la  courbure  brusque  de  la  partie,  dans 
un  point  où  auparavant  elle  était  droite  et  unie. 
Dans  le  quatrième  enfin,  l’un  des  fragmens  a  subi 
un  mouvement  de  rotation  sur  lui-même,  quia 
changé  ses  rapports  avec  l’autre  ,  et  dévié  dans  le 
même  sens  la  partie  à  laquelle  il  appartient. 

La  mobilité  anormale  est  ce  signe  par  lequel 
on  voit,  lorsque  le  chirurgien  ou  le  malade  impri¬ 
ment  un  mouvement  au  membre  en  le  soulevant , 
que  le  centre  de  ce  mouvement  se  passe  non  pas 
dans  l’articulation  ,  mais  au  lieu  qu’occupe  la  frac¬ 
ture. 

Enfin,  la  crépitation  est  ce  bruit  qui  résulte  de 
la  collision  ou  du  frottement  des  fragmensl’un  con¬ 
tre  l’autre;  pour  l’obtenir,  il  ne  faut  que  saisir  les 
deux  fragmens  près  du  lieu  où  l’os  est  fracturé,  et 
îes  faire  mouvoir  en  sens  inverse. 


Presque  tous  ces  symptômes  peuven  tappartenir  à 
d’autres  maladies  5  la  douleur,  le  gonflement,  l’im¬ 
possibilité  d’exécuter  des  mouvemens  ,  accompa¬ 
gnent  tout  aussi  bien  une  simple  contusion  qu’une 
fracture,  de  même  que  la  déformation  et  les  iné¬ 
galités  que  l’on  sent  au  toucher;  la  mobilité  est 
quelquefois  simulée  par  certaines  tumeurs  san¬ 
guines  appuyées  sur  des  os  et  survenues  après  un 
coup  ,  et  qui  ,  dures  à  leur  circonférence  et  molles 
à  leur  centre,  se  laissent  déprimer  comme  le  ferait 
un  os  qui  aurait  éprouvé  une  fracture  avec  en¬ 
foncement  des  fragmens  ;  le  raccourcissement  avec 
déformation,  douteur,  et  impossibilité  d’exéeutei 
des  mouvemens  ,  accompagne  certaines  luxations; 
le  craquement  qu’entendent  quelquefois  les  mala¬ 
des  a  aussi  lieu  par  l’effet  de  la  rupture  des  ten¬ 
dons  ;  enfin  la  crépitation,  c’est-à-dire  le  craque¬ 
ment  intérieur  senti  ou  même  entendu  par  le  chi¬ 
rurgien  au  moment  où  il  fait  mouvoir  les  fragmens 
l’un  sur  l’autre,  et  que  l'on  regarde  comme  le  signe 
pathognomonique  des  fractures  ,  peut  être  elle- 
même,  quoique  difficilement,  simulée  par  le  dépla¬ 
cement  d'un  tendon  qui  roule  sous  le  doigt,  par  un 
emphysème  ,  etc.  Il  arrive  aussi  quelquefois  que 
ces  signes  ne  sont  pas  assez  fortement  exprimés 
pour  ne  laisser  aucun  doute.  Le  raccourcissement 
d’un  membre  comparé  à  son  semblable  n’est  nii 
constant ,  ni  toujours  facile  à  apprécier  ;  quand 
l’os  affecté  est  d’un  petit  volume  ,  profondément' 
caché  au  milieu  des  chairs,  qu’il  est  avoisiné  par 
d’autres  os  qui  ont  conservé  leur  intégrité  et  qui 
lui  servent  d’attelle,  il  est  difficile  de  reconnaître 
la  crépitation,  etc.  Dans  quelques  cas,  encore,  la 
maladie  existe  sans  présente^  aucun  signe  appré¬ 
ciable  :  on  voit  des  membres  dont  les  os  sont  frac¬ 
turés  même  comminutivement,  conserver  leur  rec¬ 
titude  et  leur  longueur  naturelles  ,  et  devenir  le 
siège  d’une  tension  et  d’un  gonflement  tels,  que 
l’on  ne  peut  ni  les  faire  plier  à  l'endroit  où  existe 
la  solution  de  continuité  ,  ni  produire  la  crépita¬ 
tion  ,  et  que  ce  n’est  qu’ultérieurement  et  quelque¬ 
fois  quand  il  n’existe  plus  que  la  tumenr  formée 
par  le  cal  ,  que  l’on  peut  acquérir  la  preuve  de 
la  fracture.  Enfin,  d’autres  fois  les  accidens  bien 
que  prononcés,  sont  groupés  de  manière  à  cacher 
en  quelque  sorte  la  maladie  et  à  en  simuler  une 
autre.  C'est  ainsi  que  certaines  fractures  des  ex¬ 
trémités  articulaires  des  os  longs  sont  fort  difficiles  à 
distinguer  de  leurs  luxations.  Dans  ces  deux  cas  en 
effet,  il  peut  y  avoir  en  même  temps  douleur,  im¬ 
possibilité  d’exécuter  les  mouvemens  volontaires , 
raccourcissement  et  déviation  du  membre  ,  défor¬ 
mation  de  l’articulation ,  etc.  :  et  si  celle-ci  est 
profonde  et  environnée  de  muscles  forts  et  nom¬ 
breux  contractés  par  la  douleur  ,  la  crépitation  et 
la  mobilité  peuvent  être  faibles  au  point  de  rester 
inaperçues.  Cependant ,  dans  la  plupart  des  cas , 
ces  deux  signes  sont  plus  ou  moins  évidens  ,  et 
leur  existence  suffit  pour  faire  distinguer  à  coup 
sûr  une  fracture  d’une  luxation. 

Il  résulte  de  ce  qui  viqnt  d’être  dit,  que  les  frac¬ 
tures  peuvent  ne  présenter  que  des  signes  com¬ 
muns  à  d’autres  maladies ,  qu’elles  peuvent  n'exis¬ 
ter  ,  qu’en  apparence,  que,  lors  même  qu'elles 
existent ,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  les  recon¬ 
naître  ,  que  dans  quelques  cas  cela  devient  im- 
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>ossible;  qu’enfin ,  elles  peuvent,  simuler  d’autres 
naladies.  Ce  peu  de  mots  suffit  pour  donner  une 
dée  des  difficulte's  que  peut  offrir  le  diagnostic, 
routefois,  le  plus  ordinairement,  la  maladie  estfa- 
cile  à  constater  ,  et  il  n’est  même  pas  besoin  pour 
cela  que  tous  les  signes  qui  viennent  d’être  indi¬ 
qués  existent  simultanément  ou  au  même  degré  , 

1  suffit  souvent  qu’un  seul  d’entre  eux  soit  très- 
jrononcé.  C’est  ainsi,  par  exemple  ,  que  la  simple 
nspection  d’un  membre  courbé  à  angle  à  sa  partie 
noyenne,  immédiatement  après  une  chute  ou  un 
;oup  ,  peut  mettre  la  fracture  hors  de  doute  ; 
qu’une  mobilité  insolite  ,  que  la  faculté  de  plier 
lans  un  point  où  il  est  ordinairement  résistant  et 
iolide  ,  suffit  encore  seule  pour  faire  reconnaître 
'accident;  que  lors  même  que  la  partie  n’offre  en 
ipparence  aucune  déformation,  il  suffit  que  la 
nain  appliquée  sur  elle  y  sente  une  forte  crépita¬ 
tion,  toujours  facile  à  distinguer,  avec  un  peu 
l’habitude  ,  de  celle  qui  dépend  du  glissement 
l’un  tendon  ou  d’un  emphysème  ,  pour  sigualer 
me  fracture  indépendamment  de  tout  autre 
signe. 

Quelque  simple  que  soit  une  fracture  ,  elle  ne 
laisse  pas  de  constituer  un  accident  grave  pour  la 
partie  où  elle  a  son  siège.  En  effet ,  la  longue  im¬ 
mobilité  dans  laquelle  on  est  obligé  de  laisser  celle- 
ci ,  et  la  compression  à  laquelle  elle  est  soumise 
pendant  toute  la  durée  du  traitement,  y  détenni- 
aent  de  l’induration  ,  de  la  raideur  ,  de  l’oedème  , 
souvent  de  l’amaigrissement,  et  l’atrophie  plus  ou 
moins  complète  des  muscles,  la  rigidité  des  articu¬ 
lations  voisines,  etc.  Ces  accidens  qui  durent  tou¬ 
jours  pendant  plusieurs  semaines  ,  et  quelquefois 
oeudant  beaucoup  plus  long-temps,  sont  la  suite 
le  toutes  les  fractures  ,  même  des  plus  simples  et 
lesplus  communes  ;  c’est-à-dire  de  celles  qui  ont 
lieu  par  contre-coup;  mais  certaines  circonstances 
les  rendent  plus  ou  moins  graves  et  plus  ou  moins 
lifficiles  à  dissiper  ,  ou  même  en  font  naître  de 
louveaux.  En  général ,  le  typé  d’une  fracture  siin- 
ole  se  trouve  dans  celle  qui  ,  affectant  un  sujet 
|eune  et  sain,  est  indirecte,  transversale,  et  atta¬ 
que  un  os  long  assez  loin  des  articulations  pour 
que  le  travail  inflammatoire  nécessaire  à  la  con¬ 
solidation  ne  s’étende  pas  jusqu’à  elles.  Tout  ce 
qui  éloigne  la  maladie  de  ce  type  la  rend  plus  gra¬ 
ve  j  ainsi  ,  sans  cesser  de  devoir  être  considérées 
comme  simples,  les  fractures  directes,  parce  qu’el¬ 
les  sont  toujours  accompagnées  d’une  contusion 
plus  forte  des  parties  molles  environnantes  ,  les 
fractures  obliques  des  os  longs,  parce  qu’elles  sont 
plus  difficiles  à  contenir  ,  et  qu’elles  sont  presque 
toujours  suivies  d’une  difformité  plus  ou  moins 
considérable  ,  les  fractures  qui  affectent  ces  mê¬ 
mes  os  près  de  leurs  extrémités  ,  parce  que  le  tra¬ 
vail  de  la  consolidation  compromet  presque  tou¬ 
jours  l’articulation  voisine  et  la  laisse  affectée  de 
rigidité  ou  même  d’ankylose  ,  les  fractures  des  os 
plats,  parce  que  le  voisinage  des  organes  que  pro¬ 
tègent  ces  os  les  expose  à  participer  à  l’inflamma¬ 
tion  locale  nécessaire  à  la  formation  du  cal  ,  les 
fractures  qui  intéressent  les  os  courts,  parce  qu’el¬ 
les  ne  peuvent  guère  être  produites  que  par  une 
cause  directe  et  violente,  et  qu’elles  sont  toujours 
voisines  de  quelque  articulation,  toutes  ces  frac¬ 


tures  sont  plus  graves  que  les  premières  dont  il  a 
été  fait  mention,  et  les  traces  qu’elles  laissent  dans 
la  partie  sont  plus  exprimées  et  plus  difficiles  à 
faire  disparaître  complètement. 

Les  sympathies  qui  unissent  les  os  au  reste  de 
l’économie  sont  si  faibles  que,  dans  la  plupart  des 
cas  ,  celle-ci  n’en  ressent  aucune  impression  ,  et 
que  la  maladie  reste  purement  locale.  Cependant 
il  arrive  quelquefois  qu’une  fracture  simple  en 
elle  même  a  pour  l’individu  les  résultats  les  plus 
funestes;  ceci  tient  à  quelques  circonstances  qu’il 
est  utile  d’apprécier,  pour  porter  le  pronostic  au 
début  de  la  maladie. 

En  effet ,  il  ne  suffit  pas  alors  de  considérer 
l’accident  en  lui-même,  il  faut  encore  se  repré¬ 
senter  les  effets  du  traitement  sur  la  santé  géné¬ 
rale  ;  il  faut  surtout  se  rappeler  que  sans  un  repos 
absolu  ,  prolongé  pendant  trente  à  quarante  jours 
au  moins  ,  la  consolidation  des  fragmens  est  im¬ 
possible. 

Quand  la  fracture  est  située  de  manière  à  ce 
que  le  repos  forcé  de  la  partie  ne  doive  pas  être 
partagé  par  toute  l’économie  ,  elle  guérit  en  géné¬ 
ral  fort  bien  ,  que  l’individu  soit  jeune  ou  vieux  , 
fort  ou  faible  ;  seulement  les  suites  sont  un  peu 
plus  long-temps  à  se  dissiper  dans  un  cas  que  dans 
l'autre.  Mais  lorsqu’elle  est  située  de  telle  manière 
que  tout  le  corps  doive  conserver  pendant  toute 
la  durée  du  traitement  un  repos  absolu  et  une  po¬ 
sition  gênante,  alors  le  pronostic  devient,  dans 
quelques  cas  au  moins  ,  d’une  toute  autre  gravité. 
Sans  doute  un  sujet  jeune  et  bien  constitué  sup¬ 
portera  très -bien  encore  une  semblable  position  ; 
mais  il  n’en  sera  pas  de  même,  à  beaucoup  près, 
du  vieillard  faible  et  cacochyme.  Celui-ci  sera  bien¬ 
tôt  exposé  à  diverses  séries  d  accidens  plus  ou  moins 
formidables  .Dans  quelques  cas,  l’inaction  absolue 
à  laquelle  il  sera  condamné  semblera  user  les  fai¬ 
bles  restes  de  ce  qu’il  avait  conservé  de  forces 
jusqu’au  moment  de  l’accident  ,  et  il  s’éteindra  en 
quelque  sorte  dans  son  lit  pendant  la  durée  du 
traitement,  ou  lorsque,  l’appareil  étant  enlevé, 
on  voudra  lui  faire  reprendre  quelque  exercice  ; 
ou  bien  à  l’espèce  de  scorbut  local  déterminé  dans 
la  partie  où  existe  la  fracture,  par  l’effet  du  repos 
de  la  compression  ,  se  joindra  un  scorbut  général 
incurable.  D'autres  fois  ,  la  peau  qui  recouvre  les 
parties  saillantes  des  os  sur  lesquels  repose  le  corps, 
c^est-à-dire  celle  de  la  région  sacrée  et  du  talon, 
quand  le  malade  doit  rester  couché  sur  le  dos  , 
celles  des  régions  trochantériennes  ,  quand  il  est 
couché  sur  le  côté  ,  deviendra  le  siège  d’une  in¬ 
flammation  gangréneuse  ,  qui  la  détruira  ,  et  met¬ 
tra  à  nu  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue 
les  os  sous-jacens  :  accident  fort  grave  qui  entraîne 
presque  toujours  par  lui-même  la  mort.  Le  pro¬ 
nostic  s’aggravera  encore  lorsque  le  sujet ,  au  lieu 
d’être  sain  ou  seulement  affaibli  par  les  années  , 
sera  en  même  temps  affecté  de  quelque  autre  ma¬ 
ladie  susceptible  d’être  aggravée  par  les  inconvé- 
niens  du  traitement ,  ou  de  s’opposer  à  la  conso¬ 
lidation  de  la  fracture.  C’est  ainsi  que  le  décubitus 
sur  le  dos  favorise  toujours  les  attaques  d’apo¬ 
plexie  auxquelles  le  malade  peut  être  disposé; 
qu’un  catarrhe  pulmonaire  chronique  devient  pres¬ 
que  toujours  suffocant  par  la  même  cause  ,  et  qu’il 
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gène  la  consolidation  en  raison  des  secousses  de 
toux  qu’il  provoque;  c’est  encore  ainsi  que  les 
scrophules  ,  le  scorbut ,  sont  presque  toujours  ag¬ 
gravés  par  l’inaction  ,  et  que  suivant  quelques  per¬ 
sonnes  ils  s’opposent,  surtout  le  dernier  ,  à  la  con¬ 
solidation  de  la  fracture.  C’est  encore  ainsi  que  la 
syphilis  ,  le  cancer  ,  l’arthrite  ,  la  phthisie  pulmo¬ 
naire,  la  gastro-entérite,  qui  ne  sont  pas  aggravés 
par  la  fracture  ,  gênent  cependant  le  travail  de  la 
formation  du  cal,  et  compliquent  d’une  manière 
fâcheuse  la  maladie  qui  nous  occupe. 

On  aurait  tort  de  conclure  de  ce  qui  vient  d’être 
dit,  qu’il  serait  plus  avantageux  d’abandonner  à 
elles-mêmes  les  fractures  qui  affectent  les  sujets 
affaiblis  par  l’âge  ou  par  les  maladies  ,  lorsqu'el¬ 
les  sont  situées  de  manière  à  exiger  un  long  séjour 
au  lit.  Les  suites  les  moins  graves  d’une  pareille 
conduite  seraient  ou  une  consolidation  vicieuse  , 
avec  raccourcissement,  déformation,  et  gêne  dans 
les  mouvemens  ,  ou  une  articulation  anormale. 
On  voit  en  effet  assez  souvent ,  lorsque  la  fracture 
n’est  pas  maintenue  dans  un  repos  parfait,  et  même 
dans  quelques  cas  où  l’on  emploie  les  moyens  les 
plus  convenables  ,  les  fragmens  se  cicatriser  iso¬ 
lément  ,  et  la  partie  rester  incapable  de  supporter 
le  moindre  effort  sans  plier  à  l’endroit  correspon¬ 
dant  à  la  solution  de  continuité  de  l’os.  Chez  quel¬ 
ques  sujets  ,  à  la  vérité ,  l’articulation  anormale 
se  rapproche  davantage  d  une  articulation  natu¬ 
relle  ;  tes  extrémités  des  fragmens  acquièrent  par 
le  frottement  un  poli  remarquable  ,  s’encroûtent 
même  d’une  couche  cartilagineuse  5  une  bourse 
synoviale  se  développe  sur  eux;  le  tissu  cellulaire 
voisin  et  quelquefois  une  partie  de  l’épaisseur  des 
muscles  profonds  se  transforment  en  tissu  fibreux 
qui  ,  se  portant  d’un  fragment  à  l’autre  ,  forme 
une  capsule  au  moyen  de  laquelle  la  nouvelle  ar¬ 
ticulation  se  trouve  assujettie,  et  devient  le  centre 
de  mouvemens  plus  sûrs  ,  plus  étendus  que  dans 
le  cas  précédent  ,  mais  qui  cependant,  n’ont  ja¬ 
mais  la  force  et  la  régularité  des  mouvemens  exé¬ 
cutés  par  une  articulation  naturelle.  Aussi ,  lors 
que  ces  fausses  articulations,  même  les  mieux  or¬ 
ganisées  ,  ont  leur  siège  aux  membres  inférieurs  , 
elles  n’en  laissent  pas  moins  ceux-ci  incapables  de 
fournir  au  corps  un  appui  solide  ,  et  l’on  voit  sou¬ 
vent  les  malades  venir  réclamer  les  secours  de  l’art 
pour  être  débarrassés  de  pareils  membres  ,  qui 
leur  sont  à  la  fois  inutiles  et  incommodes. 

Mais  le  plus  souvent  les  suites  des  fractures 
abandonnées  à  elles-mêmes  sont  encore  et  plus 
âclieuses  et  plus  promptement  funestes.  Les  frag¬ 
mens  déplacés  s’enfoncent  dans  les  muscles  dont 
ils  sollicitent  les  contractions  ,  qui  augmentent  le 
déplacement;  des  douleurs  vives  se  déclarent, 
1  inflammation  la  plus  violente  se  développe,  et 
les  malades  succombent,  soit  par  l’effet  des  acci- 
dens  spasmodiques  graves  qui  sont  la  suite  de  la 
douleur ,  soit  par  celui  des  accidens  inflammatoi¬ 
res  primitifs  ou  de  la  gangrène  qui  les  termine, 
soit  enfin  par  l'effet  d’une  longue  et  abondante 
suppuration  ou  d’autres  accidens  consécutifs. 

Jusqu  ici  nous  avons  supposé  que  la  fracture 
elle-même  était  simple  ;  mais  ,  sans  parler  des  syn¬ 
copes  et  autres  accidens  nerveux  primitifs  ,  ordi- 
ïiuirement  passagers,  une  multitude  de  circonstan¬ 


ces  locales  peuvent  modifier  la  marche  delà  mala¬ 
die,  et  influer  sur  ses  suites.  Les  organes  voisins 
sont  très-souvent  compromis,  et  leur  lésion  ajoute 
à  la  gravité  de  la  fracture  en  proportion  de  leur 
importance.  Quand,  par  exemple,  l’os  fracturé 
est  un  de  ceux  qui  servent  à  former  une  des  trois 
grandes  cavités  du  corps  ,  et  que  le  cerveau ,  les 
viscères  thorachiques  ou  pelviens  ,  sont  en  même 
temps  confus  ou  déchirés ,  on  sent  que  ce  n’est 
plus  alors  la  fracture,  mais  bien  la  lésion  qui  l’ac¬ 
compagne  qui  doit  être  appréciée,  lorsque  l’on 
établit  le  pronostic.  Plus  ordinairement ,  c’est  la 
contusion  des  chairs  qui  environnent  l’os  ,  c’est  la 
multiplicité  des  fragmens,  c’est  une  plaie  aux  par¬ 
ties  molles,  la  déchirure  d’une  artère  ou  d’une  veine 
d'un  gros  calibre  par  l’un  des  fragmens,  la  rupture 
d’un  nerf,  la  luxation  de  l’une  des  extrémités  de 
l’os  fracturé,  qui  viennent  compliquer  la  fracture 
et  faire  varier  l’opinion  que  l’on  se  forme  sur  son 
issue  probable. 

La  contusion  des  parties  molles  voisines  accom¬ 
pagne  toutes  les  fractures  ;  lorsque  celles-ci  sont 
directes,  elle  est  due  à  la  fois  à  l’action  de  la  cause 
fracturante  elle-même,  et  au  déplacement  des 
fragmens;  lorsqu’elles  sont  indirectes,  elle  est 
produite  par  cette  dernière  cause  seule  :  elle  est 
ordinairement  alors  plus  faible,  et  elle  prend  sou¬ 
vent  la  forme  d’un  épanchement  sanguin  ,  parce 
qu’il  y  a  plus  de  déchirure  des  tissus  que  de  vérita¬ 
ble  contusion  ;  cependant  elle  peut,  même  dans 
ce  cas,  être  portée  jusqu’à  la  désorganisation  des 
parties  molles  qui  correspondent  aux  extrémités 
des  fragmens  Quoi  qu’il  en  soit ,  un  degré  modéré 
de  contusion  des  parties  voisines  étant  inséparable 
de  toute  espèce  de  fracture,  on  11e  doit  regarder  la 
contusion  comme  une  complication  que  quand 
elle  a  une  intensité  remarquable.  Les  effets  en 
sont  alors  très-variés.  Dans  le  degré  le  plus  élevé 
de  ceux  qui  constituent  une  complication  ,  la  con¬ 
tusion  est  si  forte,  que  la  partie  est  complètement 
désorganisée,  ou  qu’elle  meurt  au  moment  du 
développement  de  l’inflammation,  ou  encore  par 
l’excès  de  celle-ci;  dans  le  degré  le  plus  faible  ,  la 
tension  est  assez  considérable  pour  que  la  peau  se 
couvre  de  phlictènes  plus  ou  moins  étendues,  rem¬ 
plies  par  une  sérosité  limpide  ou  rougeâtre.  Une 
douleur  cuisante  accompagne  la  formation  de  ces 
phlictènes,  elle  devient  presque  intolérable  lors¬ 
qu’on  détachel’épiderme  qui  les  forme  ;  mais  cette 
douleur  dure  peu,  parce  que  l’épiderme  se  repro¬ 
duit  promptement ,  et  que  ,  par  l’effet  d'un  traite¬ 
ment  convenablement  dirigé,  la  tension  disparaît 
en  peu  de  temps.  Entre  ces  deux  degrés  extrêmes,  il 
y  a  beaucoup  de  degrés  intermédiaires.  Quelquefois 
la  contusion  a  déterminé  la  mortification  d’une 
partie  de  l’épaisseur  de  la  peau ,  et  celle-ci  se  dé¬ 
tache  sous  la  forme  d’une  escharre  superficielle 
après  la  chute  de  laquelle  il  reste  une  plaie  qui 
guérit  comme  une  brûlure  au  troisième  degré  ; 
d’autres  fois  toute  l’épaisseur  de  la  peau  ou  même 
une  partie  plus  ou  moins  grande  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  et  des  organes  sous-jacens  ,  sont 
frappées  de  mort  :  l’inflammation  prend  souvent 
alors  le  caractère  de  l’érysipèle  phlegmoneux ,  et 
peut  avoir  par  conséquent  toutes  les  suites  et  toute 
la  gravité  de  cette  maladie.  Ce  qu’il  y  a  de  remar- 
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ijuable  c'est  qu  elle  suit  sa  marche  accoutumée  , 
indépendamment  de  la  fracture,  qui  suit  égale¬ 
ment  la  sienne  ,  l’une  n’ayant  sur  l’autre  que  peu 
ou  point  d’influence,  si  ce  n’est  peut-être  que  dans 
le  cas  où  l'érysipèle  phlegmoneux  et  les  délabre- 
niens  qu’il  occasione  ne  sont  point  assez  graves 
pour  faire  périr  le  blessé,  la  forte  révulsion  opérée 
par  le  travail  inflammatoire  extérieur  et  les  mou- 
veruens  inséparables  des  pansemens  fréquens  ,  ra¬ 
lentissent  un  peu  le  travail  de  la  consolidation  , 
et  retardent  la  formation  du  cal.  Mais  il  faut  pour 
cela  que  le  foyer  de  l’inflammation  extérieure  ne 
communique  pas  avec  celui  où  s’opère  le  travail 
delà  consolidation.  Quand  cette  communication  a 
lieu,  l’inflammation  qui  s’étend  dans  toute  l'é¬ 
paisseur  de  la  partie  ,  la  suppuration  abondante 
qui  la  suit,  le  contact  du  pus  altéré  par  l’action 
de  l’air  qui  pénètre  dans  l’intérieur  du  foyer  après 
la  chute  des  escharres  et  l’ouverture  des  abcès,  ont 
sur  l’issue  de  la  fracture  l’influence  la  plus  fâ¬ 
cheuse.  Les  fragmens ,  incessamment  baignés 
par  le  pus,  et  presque  toujours  dénudés  ,  ne  peu¬ 
vent  plus  devenir  le  siège  d’un  travail  de  consoli¬ 
dation  ordinaire}  dans  les  cas  les  plus  heureux,  ils 
s’exfolient  ou  se  nécrosent  en  partie,  puis  se  re¬ 
couvrent  de  bourgeons  celluleux  et  vasculaires,  et 
adhèrent  enfin  l’un  à  l’autre  par  un  travail  qui 
ressemble  à  celui  de  la  cicatrisation  des  parties 
molles.  Mais  il  faut  plusieurs  mois  pour  obtenir 
un  semblable  résultat,  et  le  plus  souvent  le  blessé 
périt,  épuisé  par  l’abondance  de  la  suppuration  , 
par  la  formation  d’escharres  dans  les  points  sur  les¬ 
quels  son  corps  repose  ,  le  dévoiement,  et  les  au¬ 
tres  symptômes  qui  constituent  ce  que  l’on  a  ap¬ 
pelé  la  fièvre  hectique.  Nous  avons  fait  assez 
complètement  l’histoire  de  la  contusion,  pour 
qu'il  soit  inutile  d’insister  d’avantage  sur  ce  su¬ 
jet. 

Quand  les  fragmens  en  se  déplaçant  ont  déchiré 
une  artère  voisine  ,  il  en  résulte  la  maladie  connue 
sous  le  nom  d’anévrysme  faux  primitif,  que  nous 
avons  décrite  eu  parlant  des  plaies  artérielles.  Il 
est  en  général  facile  de  reconnaître  cette  compli¬ 
cation  aux  signes  qui  ont  été  indiqués ,  et  nous 
n’avons  pas  besoin  de  dire  que  l’anévrysme  faux 
primitif,  affection  déjà  très-grave  en  elle-même, 
ne  peut  que  le  devenir  davantage  en  se  trouvant 
associée  à  une  fracture  ,  et  que  c’est  alors  elle  qui 
fait  toute  la  gravité  du  cas. 

La  complication  qui  résulte  de  la  déchirure 
d’une  veine ,  est  beaucoup  moins  grave  que  la  pré¬ 
cédente.  Il  doit  être  d’ailleurs  impossible  de  dis¬ 
tinguer  le  gonflement  qui  en  résulte,  de  celui  qui 
provient  del’épancbement  du  sang  produit  par  une 
simple  contusion  ,  et  les  suites  en  doivent  être  à 
peu  près  les  mêmes. 

Nous  avons  dit  ailleurs  que ,  quand  la  déchirure 
d’un  nerf  est  incomplète,  les  douleurs  les  plus 
aiguës  ,  les  spasmes  les  plus  violens  et  même  le 
tétanos  peuvent  en  être  la  suite  ;  tandis  que  la 
paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  dans  tou¬ 
tes  les  parties  qui  reçoivent  les  rameaux  du  nerf 
lésé,  est  le  résultat  de  sa  section  complète.  Nous 
avons  vu  plusieurs  fois  le  premier  de  ces  accidens 
et  les  suites  terribles  qu’il  entraîne  ,  accompagner 
les  fractures,  mais  nous  n’avons  jamais  eu  l’occa- 
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sion  d’observer  le  dernier;  toutefois  ,  il  nous  sem¬ 
ble  que  la  solution  de  continuité  du  tronc  nerveux 
se  trouvant  à  la  même  hauteur  que  celle  de  l’os, 
elle  ne  devrait  avoir  aucune  influence  sur  cette 
dernière  ,  puisque  ce  ne  serait  que  dans  des  par¬ 
ties  situées  plus  loin  que  se  ferait  sentir  la  paraly¬ 
sie.  On  sent  cependant  que  si  le  tronc  nerveux 
était  interrompu  dans  un  point  assez  élevé  pour 
que  la  paralysie  frappât  une  partie  ou  la  totalité 
des  muscles  qui  se  fixent  à  l’os  fracturé ,  il  arri¬ 
verait  dans  le  premier  cas  que  les  antagonistes  des 
muscles  paralysés  entraîneraient  les  fragmens  de 
leur  côté,  tandis  que,  dans  le  second,  aucune 
puissancen’agissantpour  produirede  déplacement 
la  fracture  resterait  tout-à-fait  exempte  de  cet  ac¬ 
cident,  que  l’on  peut  quelquefois  considérer  comme 
une  complication. 

La  multiplicité  des  fragmens  n’est  pas  seulement 
grave  en  ce  qu’elle  s’oppose  à  une  exacte  coapta¬ 
tion,  et  qu’elle  laisse  toujours  après  elle  une  dif¬ 
formité  plus  ou  moins  considérable;  elle  l  est  en¬ 
core  ,  parce  que  la  fracture  étant  toujours  alors  le 
résultat  d’une  cause  directe,  elle  est  toujours  ac¬ 
compagnée  de  la  contusion  des  parties  molles  à  un 
haut  degré,  et  parce  qu’il  arrive  souvent  que  la 
pointe  d’un  ou  de  plusieurs  fragmens  que  I  on  ne 
peut  replacer ,  irrite  les  chairs,  et  détermine  le 
développement  d’inflammations  considérables  qui 
se  terminent  par  des  abcès  ou  même  par  la  gan¬ 
grène  de  la  partie. 

Les  considérations  dans  lesquelles  nous  venons 
d’entrer  relativement  à  la  contusion  considérée 
comme  complication  des  fractures  ,  s'appliquent 
en  partie  à  la  coïncidence  d’une  plaie  avec  la  même 
maladie.  Tant  que  ces  deux  affections  ont  des 
foyers  isolés  ,  chacune  des  deux  guérit  en  général 
aussi  bien  que  si  elle  existait  seule.  Mais  quand  la 
solution  de  continuité  des  parties  molles  commu¬ 
nique  avec  celle  des  os  ,  comme  cela  a  lieu,  par 
exemple,  lorsqu’elle  est  produite  par  l’un  des  frag- 
meus  qui  a  déchiré  la  peau,  alors  les  conséquen¬ 
ces  en  sont  beaucoup  plus  graves.  En  eflet ,  à 
moins  qu’elle  ne  soit  disposée  de  manière  à  pou¬ 
voir  être  fermée  assez  hermétiquement  pour  ne  pas 
livrer  passage  à  l’air  extérieur,  l'introduction  de 
cet  agent  dans  le  foyer  de  la  fracture  détermine 
«onstamment  une  inflammation  des  plus  violen¬ 
tes,  et  dont  les  conséquences  sont  les  mêmes  que 
celles  d’une  contusion  assez  forte  pour  être  suivie 
d’escharres  dont  la  chute  laisse  à  découvert  les  ex¬ 
trémités  des  fragmens  osseux.  C’est  dire  qu’elle 
est  presque  constamment  mortelle. 

Lorsqu  une  luxation  complique  une  fracture  , 
elle  a  au  moins  l’inconvénient  d’occasioner  beau¬ 
coup  de  douleur  et  d’irritation  ,  lorsque  J’on  veut 
procéder  au  replacement  de  l’os  luxé;  mais  pour 
que  la  réduction  soit  possible,  il  faut  que  le  frag¬ 
ment  dont  les  rapports  articulaires  sont  détruits  , 
ait  assez  de  longueur  pour  que  l’on  puisse  appli¬ 
quer  sur  lui  les  puissances  extensives.  Dans  le  cas 
contraire  ,  c’est-à-dire  quand  ce  fragment  est 
trop  court  pour  pouvoir  être  saisi,  la  mauvaise  di¬ 
rection  dans  laquelle  la  luxation  le  place  ,  rend 
très-pénible  la  position  dans  laquelle  ou  met  la 
partie  ,  et  comme  il  faut  attendre  pour  réduire  la 
luxation  ,  que  la  fracture  soit  consolidée,  la  ré- 
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duction  de  la  première  de  ces  maladies  est  dou¬ 
teuse. 

Traitement.  Lorsque  la  fracture  occupe  la  face 
ou  l’un  des  membres  supérieurs  ,  le  blessé  peut  sans 
inconvénient  se  transporter  lui-même  jusqu’au  lieu 
où  il  doit  trouver  du  secours  :  il  lui  suffit,  dans  le 
second  cas  ,  de  fixer  le  membre  fracturé  avec  la 
main  de  l’autre  côté ,  ou  de  le  placer  dans  une 
écharpe  pour  l’empêcher  de  balloter.  Mais  quand 
la  fracture  affecte  les  membres  inférieurs  ou  le 
rachis,  le  blessé  11e  peut  plus  en  général  se  relever 
seul  ;  il  reçoit  ordinairement  les  premiers  secours 
de  personnes  étrangères  à  l’art ,  et  malheureuse¬ 
ment  ces  soins  mal  dirigés  augmentent  presque 
toujours  le  désordre  local ,  et  provoquent  des  dou¬ 
leurs  qu’il  eût  été  facile  d’éviter.  Il  est  donc  fort 
à  désirer  que  les  premiers  secours  soient  adminis¬ 
trés  par  le  chirurgien  lui-même.  Voici  ce  qu’il  a 
alors  à  faire  pour  relever  le  blessé  ,  le  faire  trans¬ 
porter,  le  déshabiller  et  le  coucher. 

Son  premier  soin  doit  être  de  constater  l’exis¬ 
tence  de  la  fracture.  Quelquefois  les  vêtemens  sont 
assez  minces  et  la  difformité  assez  grande  pour  per¬ 
mettre  de  la  reconnaître  par  le  toucher  ou  à  la 
simple  vue  ;  dans  le  cas  contraire  ,  il  faut  fendre  les 
vêtemens  avec  des  ciseaux  ,  pour  mettre  la  partie 
à  découvert  et  déterminer  le  genre  de  lésion  qu’elle 
a  souffert.  La  fracture  étant  reconnue,  le  chirur¬ 
gien  saisit  le  membre  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  solution  de  continuité  ,  puis  tirant  sur  la  partie 
inférieure  ,  ordinairement  la  plus  mobile  ;  il  le  re¬ 
dresse  et  le  ramène  à  ses  rapports  naturels.  S’il 
s’agit  d’un  membre  très-volumineux  ,  comme  la 
cuisse  ,  par  exemple,  qui  ne  peut  être  embrassée 
d’une  seule  main  ,  le  chirurgien  confie  la  p-artie 
la  moins  mobile  à  un  aide,  tandis  que  lui-même 
embrassant  de  ses  deux  mains  la  partie  inférieure 
du  membre  ,  fait  l’extension  et  opère  la  réduction. 
De  quelque  manière  qu’il  ait  procédé  au  replace¬ 
ment  des  fragmens,  il  doit  ne  cesser  de  tirer  sur 
le  fragment  le  plus  mobile  et  de  le  maintenir  en 
rapport  avec  le  supérieur,  que  quand  le  blessé  est 
placé  sur  un  brancard. 

Pendant  ce  temps  ,  le  malade  ayant  entouré  de 
ses  deux  bras  le  cou  d’une  personne  vigoureuse  qui 
le  tient  lui-même  à  bras  le  corps  ,  tandis  que  le 
second  aide  saisit  le  bassin  ,  et  qu’un  troisième  se 
charge  du  membre  sain  ,  le  malade ,  disons-nous  , 
est  soulevé  ;  puis,  au-dessous  de  lui,  on  place  le 
brancard,  sur  lequel  on  le  dépose.  Le  membre 
fracturé  est  ensuite  placé  sur  un  plan  horizontal , 
si  c’est  la  jambe,  et  sur  un  double  plan  incliné,  dont 
le  sommet  correspond  au  jarret,  sqc’est  la  cuisse. 

Lorsque  le  blessé  est  amené  à  sa  destination  ,  il 
faut  s’occuper  de  le  déshabiller  et  de  le  coucher. 
Les  vêtemens  seront  coupés  de  toute  parts,  avec 
des  ciseaux  ,  de  manière  à  ce  qu’ils  restent  sur  le 
brancard ,  ou  au  moins  à  ce  qu’ils  puissent  être 
enlevés  sans  secousses.  Cela  fait,  le  brancard  sera 
levé,  et  le  blessé  pris,  de  la  même  manière  que 
quand  il  y  a  été  placé  ,  puis  ,  le  brancard  étant  re¬ 
tiré  ,  le  malade  sera  conduit  à  son  lit.  Des  aides, 
placés  du  côté  oppose  à  celui  par  lequel  on  aborde 
le  lit,  recevront  le  bassin  et  le  membre  sain.  Le 
membre  malade  sera  placé  sur  l’appareil  qui  aura 
été  préparé  et  placé  à  l’avance.  Quant  au  lit,  il 


doit  être  assez  résistant  pour  supporter,  sans  trop 
se  laisser  enfoncer,  le  poids  du  corps.  On  doit,  à 
cause  de  cela  ,  en  exclure  les  lits  de  plumes.  Il 
doit ,  de  plus  ,  être  ouvert  du  pied  ,  et  d’une  hau¬ 
teur  et  d'une  largeur  convenables  pour  que  le  chi¬ 
rurgien  et  les  personnes  chargées  de  soigner  le 
malade  placé  au  milieu  ,  puissent  facilement  l’at¬ 
teindre. 

En  Allemagne  et  en  Angleterre  on  a  construit 
beaucoup  de  lits  mécaniques  pour  recevoir  les  ma¬ 
lades  atteints  de  fractures  5  mais  ils  sont  peu  usités 
en  France. 

Dans  toute  fracture  ,  il  y  a  trois  indications  à 
remplir  :  il  faut,  i°  la  réduire,  20  la  maintenir 
réduite  ,  et  3°  prévenir  ou  combattre  les  accidens 
locaux  ou  sympathiques  qui  pourraient  entraver 
la  marche  de  la  guérison. 

Considérés  en  général ,  les  moyens  à  l’aide  des¬ 
quels  on  remplit  ces  diverses  indications  sont  fort 
différens,  selon  que  la  fracture  affecte  un  des  os 
qui  servent  à  former  le  tronc  ou  la  tête ,  ou  qu’elle 
attaque  les  os  des  membres.  Dans  le  premier  cas, 
en  effet,  le  déplacement  est  ordinairement  peu 
considérable  ,  parce  que  les  fragmens  sont  soute¬ 
nus  par  les  os  voisins,  et  parce  que  les  muscles 
ayant  peu  d’action  sur  eux  pour  les  entraîner  hors 
de  leur  situation  naturelle  ,  il  est  pour  la  plupart 
du  temps  borné  à  celui  qu’a  produit  la  cause  frac¬ 
turante  elle  même.  Aussi  est-il ,  dans  la  plupart 
de  ces  cas  ,  inutile  de  s’occuper  de  la  réduction, 
et  suffit-il  de  maintenir  la  partie  dans  un  repos  ab¬ 
solu  ,  à  l’aide  d’un  bandage  contentifsimple  ;  mais 
quand  les  fragmens  enfoncés  blessent  et  irritent 
les  viscères  que  l’os  est  destiné  à  protéger ,  on  ne 
peut  les  remettre  en  situation  qu’en  pratiquant 
quelque  opération  chirurgicale  ,  dont  le  but  est 
de  passer  au-dessous  d’eux  un  levier  qui  les  relève 
et  les  replace  au  niveau.  Quelquefois  aussi  on  les 
extrait. 

Quand  au  contraire  la  fracture  a  son  siège  dans 
un  membre,  la  réduction  s’opère  au  moyen  de 
V extension  ,  de  la  contre- extension  et  de  la  coap¬ 
tation.  On  appelle  extension  la  traction  qu’on 
exerce  sur  le  fragment  inférieur  pour  ramener  le 
membre  à  sa  longueur  et  à  sa  rectitude  naturelles. 
La  contre-extension  consiste  dans  un  effort  exercé 
en  sens  contraire  ,  de  manière  à  empêcher  le  corps 
ou  le  membre  de  cédera  l’effort  extensif.  De  l’ap¬ 
plication  de  ces  deux  forces  opposées  résulte  un 
effet  mixte  ,  l’alignement  des  fragmens.  Leur  jux¬ 
taposition  constitue  la  coaptation  II  faut,  pour 
que  celle-ci  soitexacte  ,  placer  les  pièces  osseuses 
dans  leurs  rapports  primitifs ,  en  remédiant  aux 
déplacemens  qui  portent  sur  leur  longueur  ou  leur 
circonférence.  Deux  aides  suffisent  ordinairement 
pour  l’extension  et  la  contre-extension.  Placé  au 
côté  externe  du  membre  ,  le  chirurgien  pratique 
la  coaptation  au  moment  où  leurs  efforts  combinés 
ont  mis  fin  au  déplacement  qui  intéressait  la  lon¬ 
gueur  ou  la  direction  des  fragmens.  L’extension 
doit  être  pratiquée  d’abord  dans  le  sens  du  dépla¬ 
cement,  puis  en  passant  par  gradation  de  cette 
direction  vicieuse  à  celle  que  doit  avoir  le  membre, 
en  ayant  soin  de  ne  lui  point  imprimer  de  secous¬ 
ses.  On  proportionnela  force  employée  pour  opérer 
la  coutre-extension  à  celle  que  nécessite  l’exten* 
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&ion;  il  faut  donc  qu’elle  soit  modérée.  Enfin  ,  ces 
deux  puissances  seront  appliquées ,  non  sur  les 
fragmens  eux-mêmes  ,  mais  sur  les  membres  avec 
lesquels  ces  fragmens  s’articulent.  Quand  leur  ac¬ 
tion  est  bien  dirigée  ,  la  coaptation  devient  sou¬ 
vent  inutile.  Cette  dernière  se  pratique  en  repous¬ 
sant  les  fragmens  vers  le  lieu  qu’ils  doivent  occu¬ 
per  ,  et  en  les  affrontant  de  manière  à  rendre  au 
membre  sa  forme  et  sa  rectitude  primitives  ;  de  là 
e  nom  de  conformation  que  les  anciens  lui  avaient 
donnée.  En  procédant  à  la  réduction  des  fractures, 
il  ne  faut  jamais  oublier  que  l'action  musculaire 
jst  une  des  causes  les  plus  efficaces  du  déplace¬ 
ment.  On  peut  sans  doute  ,  avec  de  grands  efforts, 
surmonter  la  résistance  que  les  muscles  opposent, 
nais  l’expérience  a  prouvé  qu’ilest beaucoup  plus 
iûr  d’éluder  l’obstacle  qu’ils  présentent  en  les  met¬ 
tant  dans  le  relâchement,  que  de  lutter  contre  lui. 

La  situation  ,  l’attitude  ,  le  repos  ,  et  un  appa¬ 
reil  contentif,  sont  les  quatre  moyens  dont  on  se 
sert  pour  maintenir  réduites  les  fractures  des  mem- 
jres.  La  situation  à  donner  au  membre  varie  selon 
l’espèce  de  fracture,  son  siège  ,  etc. ,  mais  ,  en  gè¬ 
lerai  ,  son  élévation  sur  un  plan  horizontal  ou  lé¬ 
gèrement  oblique ,  d’une  consistance  telle  qu’il 
s’accommode  à  sa  forme  sans  céder  à  son  poids  , 
ïst  celle  qui  lui'convient  le  mieux.  Des  oreillers 
que  l’on  recouvre  d’un  drap  plié  en  plusieurs  dou¬ 
bles  ,  suffisent  d’ordinaire  pour  former  ce  plan. 
La  demi-flexion  du  membre  est  la  meilleure  atti¬ 
tude  qu’on  puisse  lui  donner  ,  car  alors  les  mus¬ 
cles  sont  dans  un  état  de  relâchement ,  et  le  mem¬ 
bre  dans  un  repos  parfait.  On  s’oppose  de  la  sorte 
ïu  déplacement  des  fragmens  ,  et  on  a  l’avantage 
de  pouvoir  faire  conserver  long-temps  au  malade 
une  position  qui  ne  le  fatigue  nullement.  Hippo¬ 
crate  ,  Galien  ,  Pott ,  ont  successivement  con¬ 
seillé  la  demi-flexion  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  ;  M.  Dupuylren  la  met  presque  toujours  en 
usage  :  il  l’a  même  généralement  substituée  à  l’ex¬ 
tension  permanente.  On  doit  recommander  au  ma¬ 
lade  d’observer  le  repos  le  plus  absolu ,  car  une 
immobilité  complète  des  fragmens  est  nécessaire 
à  leur  consolidation.  Tout  mouvement  qui  lui  est 
imprimé  retarde  la  formation  du  cal. 

Les  bandages  dont  on  se  sert  pour  les  fractures 
sont  le  bandage  roulé,  le  bandage  à  dix-huit  chefs, 
celui  de  Scultet  ou  à  bandelettes  libres  ,  le  ban¬ 
dage  à  extension  permanente  ,  et  plusieurs  autres 
qui  sont  accommodés  à  la  forme  de  la  partie  malade, 
et  construits  de  manière  à  remplir  des  indications 
particulières  Le  bandage  roulé  ,  celui  de  Scultet, 
et  le  bandage  à  dix-huit  chefs  ont  été  précédem¬ 
ment  décrits  ;  quant  au  bandage  à  extension  per¬ 
manente  ,  comme  il  n'est  applicable  qu’aux  frac¬ 
tures  des  membres  inférieurs  ,  ce  que  nous  avons 
à  en  dire  sera  mieux  placé  quand  nous  parlerons 
de  ces  fractures. 

On  ne  doit  point  attendre  ,  pour  procéder  à  la 
réduction  ,  que  la  tuméfaction  inflammatoire  et  le 
spasme  qui  accompagnent  certaines  fractures  soient 
dissipés,  parce  que  ces  accidens  étant  produits  par 
le  déplacement  des  fragmens  ,  on  y  remédie  plus 
efficacement  en  réduisant  immédiatement  la  frac¬ 
ture  ,  qu’en  recouvrant  le  membre  de  topiques 


émolliens  ,  ou  qu'en  administrant  les  anodins  ou 
les  antispasmodiques. 

Combattre  les  symptômes  inflammatoires  locaux 
s’ils  acquièrent  une  trop  grande  intensité  ,  les  pré- 
venir  même  par  une  ou  deux  saignées  générales  , 
si  l’état  de  l’individu  et  celui  de  la  fracture  font 
craindre  qu'ils  ne  se  déclarent  avec  trop  de  vio¬ 
lence  ,  metttre  le  blessé  au  régime  sévère  des  ma¬ 
ladies  aiguës  pendant  les  huit  ou  dixpremiers  jours 
qui  suivent  l’accident ,  le  ramener  par  degrés  à 
une  alimentation  plus  substantielle ,  favoriser  les 
sécrétions  et  les  excrétions  naturelles,  et  enfin  cal¬ 
mer  par  les  moyens  convenables  toutes  les  irrita¬ 
tions  viscérales  qui  peuvent  survenir  pendant  le 
cours  du  traitement  de  la  fracture  :  telles  sont  les 
bases  du  traitement  de  toutes  les  fractures  simples 
en  général. 

Voici  maintenant  quelles  modifications  peuvent 
être  réclamées  par  les  principales  complications 
dont  nous  avons  parlé. 

Lorsqu’une  contusion  violente  accompagne  la 
fracture  ,  il  faut  insister  sur  les  saignées  générales, 
et  sur  les  applications  froides  et  résolutives  ;  il 
faut  aussi  ne  serrer  que  médiocrement  le  premier 
appareil ,  le  renouveler  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  ,  et  continuer  de  le  visiter  tous  les  jours  , 
jusqu’à  ce  que  la  tension  commence  à  diminuer, 
cette  précaution  est  de  la  plus  haute  importance: 
c’est  par  elle  que  l’on  évite  les  accidens  de  com¬ 
pression  démesurée  qui  ne  manqueraient  pas  de 
se  manifester  ,  et  qui  pourraient  être  portés  jus¬ 
qu’à  ceux  d’un  véritable  étranglement ,  si  la  par¬ 
tie  venait  à  se  gonfler  outre  mesure.  S  il  survient 
des  phlyctènes  ,  on  doit  se  borner  à  les  ouvrir 
pour  les  vider  de  la  sérosité  qu  elles  contiennent, 
et  à  recouvrir  la  partie  d’un  morceau  de  linge  fin 
fenêtré  et  enduit  de  cérat.  Si  la  contusion  a  désor¬ 
ganisé  une  partie  des  chairs,  il  faut  combattre 
l’inflammation  et  empêcher ,  par  un  traitement 
antiphlogistique  bien  dirigé  ,  qu’elle  ne  revête  le 
caractère  de  1  érysipèle  phlegmoneux  ,  favoriser  la 
chute  de  l’escharre  par  les  moyens  appropriés  ,  et 
se  conduire  ensuite  comme  il  sera  dit  à  1  occa¬ 
sion  des  fractures  compliquées  de  plaies  en  sup¬ 
puration. 

Nous  avons  déjà  dit  qu’il  y  avait  une  distinction 
fort  importante  à  établir  parmi  les  plaies  qui  com¬ 
pliquent  une  fracture ,  entre  celles  qui  s'arrêtent 
dans  l’épaisseur  des  parties  molles  qui  recouvrent 
les  fragmens,  et  celles  qui  pénètrent  jusqu  à  ceux- 
ci  ;  nous  ajouterons  que ,  même  parmi  ces  derniè¬ 
res,  on  peut  encore,  sous  le  rapport  de  la  gravité, 
établir  une  assez  grande  différence  entre  celles  qui 
sont  produites  par  la  cause  même  de  la  fracture  , 
et  celles  qui  sont  le  résultat  de  l’action  des  frag¬ 
mens  contre  les  chairs  et  la  peau  :  à  la  vérité  un 
coup  de  sabre,  qui  fait  à  la  fois  une  plaie  aux  par¬ 
ties  molles  et  une  fracture  aux  os,  produit  un  acci¬ 
dent  moins  fâcheux  qu’une  chute  suivie  d’une 
fracture  et  de  saillie  des  fragmens  à  travers  les  té- 
gumens;  mais  il  n’y  a  aucune  comparaison  à  éta¬ 
blir  entre  ce  dernier  cas,  et  celui  où  un  corps  con¬ 
tondant  a  produit  en  même  temps  la  plaie  et  la 
fracture  :  il  est  facile  de  sentir  la  raison  de  ces  dif¬ 
férences. 

Quoi  qu'il  en  soit  ;  il  est  démontré  par  1  expé- 
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rience  que  l'introduction  de  l’air  dans  le  foyer 
d’une  fracture  et  d’un  épanchement  sanguin ,  est 
une  cause  d’accidens  les  plus  redoutables  ,  et 
qu’aussitôt  que  cette  circonstance  existe,  on  doit 
s’attendre  à  voir  se  développer  l’inflammation  la 
plus  violente  ,  avec  tous  les  accidens  locaux  et 
sympathiques  qui  en  sont  la  suite  ordinaire.  La 
gravité  de  ces  accidens  est  telle  ,  que  plusieurs 
praticiens  des  plus  distingués  pensent,  qu'eri  géné¬ 
ral,  toute  fracture  compliquée  de  plaie  avec  saillie 
des  fragmens  ,  est  un  cas  d  amputation.  Tout  en 
convenant  que  l’on  n’a  que  trop  souvent  l’occasion 
de  se  repentir  d’avoir  reculé  devant  l’emploi  de  ce 
terrible  moyen  ,  nous  pensons  que  s’il  est  des  cir¬ 
constances  bien  tranchées  dans  lesquelles  il  est 
indispensable  d’enlever  la  partie  ,  il  est  aussi  des 
cas  où  l’on  peut  légitimement  espérer  de  guérir  les 
maladies  sans  avoir  recours  à  ce  moyen  rigoureux. 
En  général,  toutes  les  fois  que  l’os  n’est  pas  ré¬ 
duit  eu  un  grand  nombre  d’esquilles  ,  et  que  la 
plaie  est  petite  ou  susceptible  d’être  hermétique¬ 
ment  fermée,  on  doit  tenter  la  guérison  et  on  l’ob¬ 
tient  ordinairement  par  un  traitement  bien  dirigé, 
dont  une  des  données  principales  est  de  s’opposer 
à  l’introduction  de  l’air.  Dans  tous  ces  cas  ,  après 
avoir  réduit  la  fracture  en  se  conformant  aux  pré¬ 
ceptes  qui  ont  été  établis  pour  la  réduction  des 
fractures  simples  ,  ou  à  ceux  qui  le  seront  pour 
celle  des  fractures  compliquées,  il  faut  donc  rap¬ 
procher  exactement  les  lèvres  de  la  plaie  à  l’aide 
de  bandelettes  agglutinatives  nombreuses,  ou  mieux 
encore  il  faut  la  recouvrir  d’un  épais  emplâtre  de 
sparadrap  de  diacliylum  gommé,  tout-à-fait  imper¬ 
méable,  qui  remplace  la  peau  dans  le  point  où_sa 
continuité  est  détruite.  Cet  emplâtre  doit  être  très- 
chargé  et  exactement  appliqué  sur  la  peau  parfai¬ 
tement  sèche  ;  lorsqu’il  est  assez  bien  collé  pour 
que  l’on  n’ait  plus  à  craindre  de  le  voir  se  déta¬ 
cher  par  l'effet  de  l’humidité,  on  procède  au  pan¬ 
sement,  qui  consiste,  comme  dans  tous  les  cas  de 
fracture  compliquée,  dans  l  ’application  du  bandage 
à  chefs  ;  enfin  on  arrose  incessamment  la  partie 
d  eau  froide,  en  même  temps  que  l’on  met  en  usage 
tous  les  moyens  susceptibles  de  prévenir  le  déve¬ 
loppement  de  l’inflammation.  A  moins  que  l’on  y 
soit  forcé  par  des  douleui's  vives,  signalant  un  dé¬ 
placement  auquel  il  serait  urgent  de  remédier,  ou 
l’invasion  de  l’inflammation  que  l’on  n’aurait  pu 
empêcher,  il  ne  faut  toucher  à  l’appareil  qu’autant 
que  cela  est  nécessaire  pour  surveiller  le  travail  de 
la  consolidation  ,  et  se  garder  de  déranger  l’em¬ 
plâtre  qui  doit  rester  en  place  jusqu’à  la  fin  du 
traitement,  ou  jusqu’à  ce  qu’il  se  détache  de  lui- 
même.  Nous  avons  guéri,  à  l’aide  de  ce  traitement, 
plusieurs  individus  affectés  de  fractures  compli¬ 
quées  de  plaies  produites  par  les  fragmens,  aussi 
heureusement  que  s’ils  n’eussent  eu  que  des  frac¬ 
tures  simples.  Toutefois  ,  nous  ne  saurions  trop  le 
répéter,  pour  obtenir  un  semblable  résultat,  il  faut 
que  la  fracture  ne  soit  point  accompagnée  d’un 
grand  nombre  d’esquilles  ,  que  les  lèvres  de  la 
plaie  puissent  être  mises  en  contact  avec  facilité, 
et  que  les  parties  molles  11e  soient  pas  contuses 
au  point  d’être  ou  complètement  désorganisées , 
ou  dans  l’impossibilité  de  résister  au  développement 
de  l’inflammation  consécutive. 


Il  est  par  trop  évident  que  l’on  11e  saurait  con¬ 
server  une  partie  dans  laquelle  les  tégumens  et 
les  chairs  sont  dilacérés  ,  contus  ,  et  détruits  dans 
une  grande  étendue ,  et  les  os  brisés  au  loin  en 
éclats  longs  et  nombreux.  Mais  lorsque  la  néces¬ 
sité  et  la  possibilité  de  l'amputation  sont  recon¬ 
nues  au  moment  même  de  l’accident ,  quand  con¬ 
vient-il  de  faire  cette  opération  ?  Faut-il  la  prati¬ 
quer  sur-le-champ  ?  Faut  il  attendre  que  les  acci¬ 
dens  primitifs  soient  calmés?  11  y  a  eu  à  ce  sujet, 
au  sein  de  l’ancienne  et  célèbre  Académie  de  chi¬ 
rurgie  ,  de  vifs  débats  entre  Faure  et  Boucher, 
qui ,  tous  deux,  n’eurent  en  vue  que  les  fractures 
compliquées  de  plaies  d’armes  à  feu  ,  mais  dont 
les  raisonnemens  s’appliquent  évidemment  à  toute 
espèce  de  fracture  compliquée  de  plaie. 

Faure  soutenait  la  méthode  de  la  temporisation  : 
il  s’appuyait  sur  ce  que  ,  au  moment  de  l’accident, 
le  blessé  est  jeté  dans  un  trouble  moral  et  nerveux 
funeste  ;  sur  ce  que  les  organes  circulatoires  ayant 
encore  toute  leur  énergie  systaltique,  ils  con¬ 
tinuent  de  pousser  avec  une  force  préjudiciable 
le  sang  dans  la  partie  malade  ;  sur  ce  que  les  pre¬ 
mières  voies  sont  en  mauvais  état ,  et  que  la  fièvre 
traumatique  acquiert  facilement  les  qualités  pu¬ 
trides  ;  sur  ce  que  le  surcroît  de  douleur  ajouté 
par  l’amputation  aux  douleurs  récentes  et  encore 
existantes  de  la  blessure,  doit  être  extrêmement 
nuisible  ;  enfin  ,  il  invoquait  l’expérience  qui  lui 
avaitété  favorable  dans  dix  cas  d'amputations  faites 
tardivement ,  tandis  qu’elle  prouvait  que  les  deux 
tiers  à  peu  près  de  ceux  auxquels  on  pratique  1  am¬ 
putation  avant  que  la  fougue  des  accidens  primi¬ 
tifs  soit  passée  ,  périssent  par  la  gangrène  ,  le  dé¬ 
lire  ,  ou  les  convulsions. 

Boucher  soutenait  l’opinion  contraire.  Il  divisait 
le  cours  de  la  maladie  en  trois  périodes,  dont  la 
première,  variable  suivant  les  différens  sujets, 
est  mesurée  par  tout  le  temps  qui  s’écoule  entre  le 
moment  de  l’accident  et  le  développement  des  ac¬ 
cidens  inflammatoires;  dont  la  seconde  est  celle 
où  ces  accidens  existent;  et  dont  la  troisième  est 
celle  où  ils  commencent  à  diminuer.  Il  pensait 
que  pendant  la  première  période,  le  corps  étant 
aussi  sain  qu’il  peut  l’être  ,  c’était  le  temps  d’opé¬ 
rer  ;  que  ,  si  l’on  différait ,  il  faudrait  attendre  que 
la  violence  des  accidens  primitifs  fût  passée; 
qu’en  opérant  sur  le-ohamp,  on  éviterait  de  faire 
courir  en  pure  perte  au  blessé  tous  les  dangers 
attachés  à  cette  série  d’accidens  ,  dangers  qui  sont 
tels  ,  qu’ils  font  périr  ,  quoi  qu’on  fasse  ,  beaucoup 
plus  des  deux  tiers  des  malades,  tandis  quel  on  en 
sauve  au  moins  le  tiers  en  pratiquant  immédiate¬ 
ment  l’opération  ;  qu’en  suivant  cette  méthode  , 
l’on  diminue  de  beaucoup  la  somme  des  douleurs 
que  doit  éprouver  le  sujet,  puisqu’il  doit  toujours, 
tôt  ou  tard  ,  subir  celles  de  l’opération  ,  et  qu  on 
lui  évite  celles  beaucoup  plus  vives  qui  sont  cau¬ 
sées  par  l’inflammation  violente,  les  débride- 
mens  ,  etc.  ;  qu’enfin  la  plupart  des  individus,  qui, 
après  avoir  résisté  aux  accidens  primitifs,  arrivent 
à  la  troisième  période  ,  pourraient  guérir  sans  am¬ 
putation. 

Toutefois  ,  cette  diversité  d’opinions  était  plus 
apparente  que  réelle;  car  ,  Faure  lui-même  ,  dé¬ 
fenseur  de  la  méthode  de  la  temporisation,  admet- 
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lit  que  l'on  devait  amputer  sur-le-champ  dans 
;s  six  cas  suivans  :  «  i»  s’il  est  question  d'un  mau¬ 
re  tronqué  ;  2°  dans  le  cas  de  quelques  grandes  ar- 
ictilations  fracassées  ;  3»  dans  le  cas  d'une  extré- 
lité  presque  détruite  ,  les  os  s’y  trouvant  éclatés  , 
vec  une  déperdition  considérable  des  parties  molles ; 
o  si  les  os  se  trouvaient  pour  ainsi  dire  moulus 
ans  une  grande  étendue  ,  et  les  parties  molles  fort 
isurtries  et  confuses,  avec  déchirement  des  tendons 
1  des  aponévroses ;  5°  si  une  articulation  quelconque 
' ait  fracturée ,  avec  lésion  considérable  aux  liga- 
ens]  6°  Enfin,  s’il  était  question  d’un  tronc  d'ar- 
re  ouvert.  »  Il  serait  difficile  d’ajouter  beaucoup 
3  cas  d’amputation  immédiate  aux  cinq  premiers 
idiqués  par  Faure;  nous  disons  aux  cinq  pre- 
iers  ,  car  on  ne  pratique  plus  l’amputation  pour 
imédier  à  l’ouverture  d’un  tronc  artériel  ;  main- 
nant on  lie  l’artère  et  on  sauve  le  membre.  Au- 
urd’hui,  cette  question  n’en  est  plus  une;  trente 
îs  de  guerres  sanglantes  et  de  victoires  chèrement 
lyées,  ont  mis  nos  chirurgiens  militaires  «à  même 
;  la  décider,  et  leur  ont  prouvé  l’incontestable 
ipériorité  de  la  méthode  qui  consiste  à  pratiquer 
imputation  dès  qu’elle  est  jugée  nécessaire  ,  sur 
die  qui  consiste  à  temporiser. 

Mais  la  blessure  n’offre  pas  toujours  des  carac- 
res  aussi  tranchés  que  ceux  que  nous  avons  in- 
qués,  et  d’après  lesquels  on  peut  décider  si  une 
irlie  affectée  de  fracture  avec  plaie  peut  être  eon- 
rvée  ,  ou  si  elle  doit  être  sacrifiée.  Dans  une 
ultitude  de  cas  ,  bien  que  la  plaie  ne  puisse  être 
maplètement  réunie  ,  le  désordre  est  cependant 
i  apparence  si  peu  considérable  ,  que  l’on 
ste  dans  le  doute  ,  et  que  l’on  s’abandonne 
l’espoir  de  sauver  à  la  fois  le  membre  et  la 
e  du  blessé  ;  et  d’ailleurs  ,  la  blessure  n’est  pas 
ujours  située  de  manière  à  ce  que  l’amputation 
:  la'  partie  soit  possible.  Voici  la  conduite  qu’il 
ut  tenir  dans  ces  cas  douteux  ou  difficiles. 
Lepremiersoin  qu’on  devra  remplir,  c’est  depro- 
der  à  la  réduction  de  la  fracture.  Nous  avons 
jà  dit  que  les  règles  d’après  lesquelles  elle  doit 
re  faite  ,  sont  en  général  les  mêmes  que  celles 
te  l’on  doit  observer  dans  la  réduction  des  frac 
res  simples.  Ainsi  les  moyens  ordinaires  suffisent 
>ur  replacer  les  fragmens  d’une  fracture  quand 
s  sont  peu  nombreux;  ils  suffisent  encore  pour 
duire  l’extrémité  d’un  fragment  brisé  en  rave  et 
illant  à  travers  une  plaie  ,  parce  que  dans  cette 
rte  de  fracture,  les  fragmens  sont  volumineux, 
font  en  sortant  une  large  ouverture  qui  leur 
îrmet  de  rentrer  avec  facilité.  Mais  lorsque  le 
agment  saillant  est  fort  aigu,  on  recontre  quel- 
aefois  beaucoup  de  difficultés  ,  qui  tiennent  à  ce 
uel  ouverture  des  téguinens  naturellement  étroi- 
,  se  resserre  encore  sur  lui  en  vertu  de  son  élas- 
-ité,  et  aussi  parce  qu’elle  est  rétrécie  par  l’effet 
i  gonflement  de  ses  bords  qui  ne  tarde  pas  à  sur- 
nir.  Il  faut  alors  ,  au  lieu  de  fatiguer  les  parties 
r  des  efforts  et  des  tiraiilemens  ,  dont  le  moindre 
convénient  serait  d’être  souvent  inutiles  ,  s’ils 
augmentaient  certainement  l’irritation  ,  il  faut, 
sons-nous ,  débrider  largement  la  plaie  pour  fa- 
liter  la  réduction  du  fragment ,  ou  en  opérer  la 
section  si  ce  moyen  convenablement  employé  ne 
dit  pas.  Il  y  a  cependant  une  exception  à  cette 


règle  :  il  arrive  en  effV  quelquefois  qu’un  fragment, 
sans  passer  précisément  à  travers  la  plaie  ,  se  pré¬ 
sente  seulement  à  l’ouverture  ,  mais  avec  cela  de 
particulier  qu’aucun  effort  ne  peut  le  replacer.  Il 
faut  alors  l’abandonner  à  lui-même  dès  qu’on  a 
fait  toutes  les  tentatives  de  réduction  que  la  pru¬ 
dence  peut  permettre  ;  le  bout  d’os  saillant  se  cou¬ 
vre  de  bourgeons  celluleuxet  vasculaires,  et  parti¬ 
cipe  et  s’unit  à  la  cicatrice  générale  qui  ferme  la 
plaie  ;  mais  il  reste  une  difformité  plus  ou  moins 
apparente  et  du  raccourcissement.  Dans  beaucoup 
de  cas  aussi  ,  ce  n'est  qu  après  avoir  déterminé 
par  pression  la  gangrène  et  la  chute  de  la  partie 
de  peau  qu’il  soulève,  que  le  bout  d’os  saillant  de¬ 
vient  le  siège  des  phénomènes  qui  viennent  d’être 
indiqués. 

Dans  quelques  cas  ,  aucun  des  fragmens  ne  fait 
saillie  à  travers  la  plaie  ,  et  cependant  la  réduction 
est  difficile  ou  impossible,  parce  qne  l’os  étant 
brisé  en  plusieurs  pièces  ,  l’une  d’elles  sur  laquelle 
on  n’a  aucune  prise  ,  se  trouve  obliquement  placée 
au  milieu  des  chairs  déchirées  ou  contuses  et  des 
autres  fragmens.  La  conduite  du  chirurgien  de¬ 
vient  alors  fort  difficile  à  déterminer  ;  car,  s’il  in¬ 
siste  dans  les  tentatives  de  réduction,  il  peut  aug¬ 
menter  l’irritation  et  déterminer  une  inflammation 
démesurée,  et  s’il  laisse  le  fragment  dans  une  di¬ 
rection  vicieuse,  celui-ci  irritera  les  chairs,  et  dé¬ 
terminera  le  même  accident.  Il  faut  donc,  comme 
dans  le  cas  précédent ,  faire  toutes  les  tentatives 
que  peut  avouer  une  sage  circonspection  ,  et  aban¬ 
donner  à  lui-même  le  fragment  déplacé,  lorsque 
l’on  n’a  pu  réussir  à  le  remettre  en  son  lieu.  Le 
malade  ne  peut  alors  guérir  qu'en  conservant  de 
la  difformité.  Quelquefois  la  fracture  est  accompa¬ 
gnée  d’esquilles  ,  dont  quelques  unes  sont  entiè¬ 
rement  détachées  des  chairs  et  dépouillées  de  leur 
périoste  ;  souvent  même  alors  ce  sont  ces  esquilles 
qui  s’opposent  par  la  direction  vicieuse  qu’elles 
prennent  à  l’exacte  coaptation  de  la  partie;  il 
faut  dans  tous  ces  cas  les  extraire ,  parce  qu’elles 
sont  de  véritables  corps  étrangers  dont  la  présence 
serait  infailliblement  la  cause  d’un  surcroît  d’in¬ 
flammation  ,  et  d’abcès  qui  deviendraient  intermi¬ 
nables  ,  ou  qui  ne  se  tariraient  qu’après  leur  ex¬ 
pulsion  ou  leur  extraction. 

La  réduction  opérée,  on  couvre  la  plaie  d’un 
linge  fiafenêtré  et  enduit  decérat,  et  de  charpie; 
on  entoure  la  partie  de  fomentations  réfrigérantes 
et  résolutives  ,  et  si  c’est  un  membre  ,  on  le  place 
dans  le  bandage  de  Scultet  modifié  ,  que  l’on  a 
l’attention  de  serrer  très-peu  ;  on  met  le  malade 
au  régime  et  au  traitement  général  des  affections 
inflammatoires  les  plus  aiguës  et  les  plus  violentes, 
bi  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques 
jours,  on  reconnaît  que  ,  malgré  l’emploi  des  éva¬ 
cuations  sanguines  générales  et  locales  convena¬ 
blement  répétées  ,  et  celui  des  topiques  et  du  ré¬ 
gime  ,  le  gonflement  inflammatoire  ,  toujours  con¬ 
sidérable  dans  ces  cas ,  est  accompagné  d’une 
tension  très-forte  et  de  symptômes  d’étranglement, 
il  ne  faut  pas  balancer  à  faire  de  larges  débride- 
mens  qui  divisent  les  aponévroses  d’enveloppe  ,  et 
permettent  aux  organes  qui  sont  le  siège  de  l’afflux 
morbide  de  se  gonfler  en  liberté.  Ces  incisions 
soulagent  ordinairement  le  malade,  et  font  tomber 
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promptement  la  réaction  fébrile  et  le  délire.  On  a 
lieu  de  croire  que  les  soins  que  l’on  prend  seront 
couronnés  de  succès  quand  l'inflammation  locale, 
les  symptômes  d’irritation  sympathique  du  cœur, 
du  cerveau  et  de  l’estomac  ,  la  suppuration,  sont 
peu  considérables ,  ou  quand  après  avoir  été 
très-forts  ,  ils  diminuent  promptement ,  et  que  le 
malade  conserve  ses  forces  ainsi  qu’un  bon  état 
de  santé  général. 

Dès  que  la  suppuration  est  établie  et  l’inflam¬ 
mation  calmée  ,  on  cesse  les  applications  réfrigé¬ 
rantes  et  résolutives  ,  et  l’on  recouvre  simplement 
la  plaie  d’un  emplâtre  de  linge  enduit  de  cérat  et 
fenêtré  ,  et  d’une  couche  de  charpie  sèche  assez 
épaisse  pour  empêcher  que  le  bandage  ne  soit 
souillé.  L’abondance  de  la  suppuration  règle  la 
fréquence  des  pansemens  ;  en  général ,  on  n’en 
fait  qu’un  toutes  les  vingt-quatre  heures,  et  en¬ 
suite  tous  les  deux,  trois,  ou  quatre  jours,  et 
ainsi  de  suite;  mais  quelquefois  on  est  obligé 
d’en  faire ,  dans  les  premiers  temps  qui  suivent 
l'établissement  de  la  suppuration,  deux  et  même 
trois  par  jour  ,  ce  qui  toutefois  est  fort  rare.  Il  est 
presque  inutile  de  dire  que  les  pansemens  consé¬ 
cutifs  au  premier  doivent  être  faits  d  après  les 
mêmes  règles  que  celui-ci ,  c’est-à-dire  que  la 
partie  doit  être  tenue  dans  l’immobilité  la  plus 
parfaite  ,  et  que  pour  cela  on  doit  faire  pratiquer 
par  des  aides  intelligens  et  exercés  l’extension  et 
la  contre-extension ,  comme  s’il  s’agissait  de  réduire 
la  fracture,  avec  cette  seule  différence,  qu’au 
lieu  de  servir  à  ramener  à  leur  place  des  fragmens 
déplacés  ,  ces  actions  se  bornent  à  les  maintenir 
réduits. 

Lorsque  l’appareil  vient  à  être  souillé,  et  que 
la  nécessité  de  le  changer  se  fait  sentir ,  il  faut 
d’abord  en  préparer  un  autre ,  que  l’on  étend  sui¬ 
des  coussins  frais  en  nombre  égal  à  ceux  qui  sup¬ 
portent  la  partie ,  et  disposés  de  la  même  manière  ; 
cela  fait,  les  deux  aides  chargés  de  l’extension  et 
de  la  contre-extension  soulèvent  la  partie  malade 
toute  d’uue  pièce,  avec  précaution ,  et  en  ayant 
le  soin  très-important  que  leurs  mouvemens  se 
correspondent  assez  exactement  pour  que  celle-ci 
plié  dans  les  articulations  supérieures  à  la  frac¬ 
ture  ,  et  jamais  au  niveau  de  celle-ci  ;  le  chirur¬ 
gien  retire  alors  les  oreillers  et  1  appareil  salis , 
qu’un  aide  placé  du  côté  opposé  remplace  aussi¬ 
tôt  par  les  oreillers  et  l’appareil  frais  qu’ils  por¬ 
tent  avec  eux;  la  partie  est  replacée,  et  le  panse¬ 
ment  achevé  comme  pansement  ordinaire. 

Une  attention  fort  importante  pendant  tout  le 
cours  du  traitement  des  fractures  compliquées  et 
même  des  fractures  simples,  c’est  de  veiller  à  l’é¬ 
tat  de  la  peau  qui  recouvre  les  points  saillans  des 
os  sur  lesquels  repose  le  poids  du  corps  :  on  voit 
souvent  la  gangrène  de  ces  parties  être  le  résultat  de 
la  compression  qu’elles  éprouvent ,  et  faire  périr 
des  malades  déjà  en  voie  de  guérison  ou  même 
complètement  guéris  de  leurs  fractures.  La  forma¬ 
tion  de  ces  sortes  de  gangrène  est  souvent  si  brus¬ 
que  et  si  rapide  ,  qu’on  ne  s’aperçoit  de  leur  exis¬ 
tence  que  quand  déjà  elles  sont  très-étendues  et 
très  profondes  ;  souvent  elles  sont  d’abord  si  peu 
douloureuses  ,  que  les  malades  ne  s’en  aperçoi¬ 
vent  pas  eux-mêmes,  et  que  par  conséquent  ils 


n’éveillent  l’attention  du  chirurgien  par  aucune 
plainte.  Il  faut  donc  examiner  fréquemment  les 
parties  sur  lesquelles  on  peut  craindre  de  les  voit 
se  développer;  il  faut  surtout  le  faire  sans  différer,, 
dès  l’instant  où ,  sans  que  rien  dans  l’état  de  la, 
fracture  ni  dans  celui  des  organes  intérieurs  puisse 
expliquer  ces  phénomènes  ,  on  s’aperçoit  que  lf 
peau  devient  généralement  chaude  et  sèche ,  que 
le  pouls  s’accélère  ,  que  le  malade  a  de  l’agitatior 
et  de  la  tendance  au  délire,  parce  que  c’est  ordi 
nairement  par  ces  accidens  sympathiques  asse, 
peu  prononcés  que  s’annonce  au  loin  l’affectioi 
dont  il  s’agit.  Aussitôt  que  les  tégumens  devien 
nent  rouges,  dans  un  des  points  indiqués ,  il  fau 
nécessairement  le  soustraire  à  la  pression  ,  soi 
en  plaçant  sous  le  corps  du  malade  un  bourrelé 
rembourré,  percé  à]son  centre,  soit  en  le  couchan 
sur  le  fond  sanglé  d’un  lit  mécanique,  ouvert  dan 
le  point  qui  correspond  à  l’endroit  de  la  peau  qu 
est  malade  ,  soit  en  le  faisant  reposer  sur  un  au 
tre  côte  de  son  corps  ;  c’est  là  la  seule  manièn 
d’éviter  que  l’inflammation  dont  la  peau  est  1< 
siège  ne  passe  à  la  gangrène.  C’est  en  vain  qu 
dans  l’espoir  de  prévenir  ce  fâcheux  accident,  o 
ferait  des  applications  fortifiantes,  ou  que  l’on  re 
couvrirait  la  partie  enflammée  d’emplâtres  de  ce 
rat  ou  d’épais  sparadrap;  tous  ces  moyens  échouen 
quand  la  partie  n’est  pas  soustraite  à  la  pressioi' 
du  corps,  et  ils  sont  inutiles  quand  cette  caus 
puissante  est  éludée. 

C’est  à  l’aide  de  pareils  soins  locaux,  et  d’u 
régime  hygiénique  et  diététique  ,  qui  n’est  autr 
que  celui  qui  convient  aux  plaies  graves  en  sup 
puration,  que  l’on  parvient  à  guérir  quelques  frac 
tures  compliquées  ,  qui  ne  paraissent  pas  d’abor 
assez  graves  pour  exiger  l’amputation  de  la  partie 
ou  qui  sont  situées  de  manière  que  cette  opéra 
tion  soit  impossible.  Nous  rappellerons  ici  que  le 
chirurgiens  espagnols  emploient  une  autre  métho 
de,  qui  consiste  àpanser  une  première  fois,  et  àn 
renouveler  l’appareil  que  dans  le  cas  d’absolu 
nécessité.  Quelque  inconcevables  que  soient  ce 
succès  pour  nous  ,  chez  qui  l’ idée  d’un  appare 
serré  une  fois  pour  toutes  ,  d’une  suppuratio 
abondante  altérée  par  la  chaleur  et  l’humidité ,  t 
baignant  incessamment  une  plaie  ,  est  inséparr 
ble  de  celle  de  gangrène  ,  de  pourriture  d’hôpi 
tal ,  et  de  toutes  les  affections  typhoïdes  ,  ces  suc¬ 
cès  n’en  sont,  pas  moins  constatés.  Peut-être  tien 
nent-ils  en  grande  partie  à  l’extrême  sobriété  df 
Espagnols ,  fort  opposée  à  l’intempérance  quel 
quefois  désespérante  des  hommes  de  la  classe  d 
peuple  et  des  militaires  de  notre  pays.  Toujout 
est-il  vrai  que  nous  croyons  difficilement  qu’u 
semblable  traitement  réussît  parmi  nous: 

Mais  malgré  les  soins  les  mieux  dirigés,  il  ai 
rive  souvent  que  la  maladie  n’a  pas  une  terminai 
son  heureuse.  Quelquefois  l’inflammation  primi 
tive  est  si  violente  et  s’étend  si  loin ,  qu’elle  fa 
périr  le  blessé  dans  les  premiers  jours  qui  su 
vent  l’accident.  Dans  d’autres  cas,  elle  se  termin 
par  la  gangrène  de  la  partie  ,  et  quand  celle-ci  s 
borne  et  ne  fait  pas  périr  immédiatement  le  nu 
lade,  il  ne  reste  de  ressource  que  dans  l’amputt 
tion  ,  lorsqu'elle  est  possible.  Enfin  ,  dans  d’autre 
circonstances  plus  fréquentes  ,  le  blessé  succoml 
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iux  accidens  de  la  résorption  purulente  ou  de  la 
ffdébite,  ou  bien  il  résiste  aux  accidens  primitifs  , 
mais  la  plaie  ne  fait  aucun  progrès  vers  la  guérison  ; 
sa  surface  devient  blafarde  ,  mollasse  et  spongieu¬ 
se,  la  suppuration  quelle  fournit  est  sanieuse  et 
abondante,  les  fragmens  baignés  par  le  pus  ne 
deviennent  le  siège  d’aucun  travail  de  consolida¬ 
tion,  le  malade  s’épuise  et  menace  de  succomber 
bientôt  en  présentant  les  symptômes  de  la  colli- 
quation.  Dans  ce  cas  encore  ,  il  ne  reste  de  res¬ 
source  que  dans  l’amputation  de  la  partie. 

Lorsqu'il  existe  un  anévrysme  faux  primitif,  il 
faut  avant  tout  arrêter  la  source  de  l’épanchement 
sanguin,  en  découvrant  l'artère  au-dessus  de  la 
blessure  ,  et  en  ladiant  loin  du  foyer  de  l’épanche¬ 
ment  et  de  la  fracture  (  voyez  Plaies  des  artères  ) , 
sfin  d’éviter  les  inconvéniens  qui  résulteraient  de 
['introduction  de  l’air  dans  ce  foyer.  Cependant, 
si  en  même  temps  la  fracture  était  comininutive  , 
le  meilleur  parti  à  prendre  serait  l’amputation  ,  en 
sas  qu'elle  fût  praticable. 

Nous  avons  dit  que  probablement  il  serait  irn- 
oossiblc  de  distinguer  l’épanchement  sanguin  pro¬ 
luit  par  la  déchirure  d’une  veine  ,  de  celui  qui 
’ésulterait  d’une  simple  contusion  ou  de  la  dilacé- 
ation  des  tissus  par  la  pointe'de  l’un  des  fragmens  ; 
'  était  dire  que  le  même  traitement  est  applicable 
i  ces  deux  cas. 

Quand  la  fracture  est  compliquée  de  luxation,  il 
:aut  tenter  de  réduire  celle-ci ,  mais  en  appliquant 
es  moyens  d’extension  sur  le  fragment  luxé  ,  et  en 
aisant  soutenir  l’autre  par  un  aide  qui  lui  fait  sui¬ 
vre  tous  les  mouvemens  imprimés  à  la  partie  pai¬ 
es  efforts  de  réduction,  et  évite  que  ces  mouve- 
mens  ne  soient  trop  fortement  communiqués  à  la 
fracture.  Pour  que  ces  efforts  soient  couronnés  de 
succès,  il  ne  suffit  pas  que  le  fragment  luxé  pré¬ 
sente  assez  de  prise  pour  pouvoir  être  saisi  ;  il  faut 
encore  que  l’accident  soit  récent ,  parce  que  ,  dans 
eette  complication,  le  gonflement  survient  si 
promptement,  qu’il  n'est  souvent  plus  possible  de 
tenter  la  réduction  de  la  luxation  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures.  Si  une,  deux  ou  trois  tentatives  sont 
infructueuses  ,  il  faut  renoncer  à  réduire  la  luxa¬ 
tion,  traiter  la  fracture  comme  si  elle  était  simple, 
et  attendre  que  le  cal  soit  formé  et  solide  pour  faire 
de  nouvelles  tentatives  de  réduction. 

Il  est  presque  inutile  de  dire  que  lorsque  le 
scorbut  ,  les  scrofules  ,  le  rachitis  ,  le  cancer,  etc., 
existent  chez  un  individu  atteint  de  fracture ,  il 
faut  les  traiter  par  les  moyens  appropriés. 

Quand  une  fracture,  simple  ou  compliquée,  est 
consolidée  ,  on  doit  s’occuper  de  faire  disparaître 
la  raideur,  l’œdème  et  les  autres  altérations  orge- 
niques  qu  elle  laisse  dans  la  partie. 

On  a  conseillé  à  cet  effet  ,et  l’on  emploie  avec 
quelque  succès,  les  cataplasmes  et  les  bains  émoi- 
Ôens,  les  douches  de  même  nature,  «es  f  ictions 
huileuses ,  etc.  Mais  de  tous  ces  moyens  ,  il  n’en 
-'st  aucun  qui  soit  aussi  efficace  que  l’exercice  ; 
ui  seul  est  capable  de  rappeler  promptement  et 
jurement  dans  les  membres  et  le  sang  et  les  ma- 
eriaux  nutritifs  ,  de  restituera  la  circulation  les 
laides  blancs  qui  engorgent  la  partie,  de  rendre 
!,ix  articulations  et  aux  coulisses  tendineuses 
humidité  ,  le  poli  et  la  souplesse  qu’une  longue 


inaction  leur  a  fait  perdre.  Aussitôt  donc  que  le 
temps  nécessaire  à  la  consolidation  s’est  écoulé  , 
il  faut  s’assurer  en  embrassant  avec  les  deux  mains 
placées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fracture  ,  et 
en  les  faisant  mouvoir  en  sens  inverse  ,  comme 
pour  faire  plier  le  cal ,  que  celui-ci  a  acquis  assez 
de  solidité,  et  que  le  mouvement  communiqué  par 
une  des  mains  se  transmet  franchement  et  nette¬ 
ment  à  l’autre  ,  et  dès  que  l’on  a  acquis  cette  cer¬ 
titude  ,  il  faut  commencer  à  exercer  la  partie.  Ce 
n’est  jamais  sans  douleur,  et  souvent  sans  une 
douleur  vive,  qu’un  muscle  à  demi  atrophié  par 
la  compression  et  par  une  longue  inaction  se  con¬ 
tracte  ,  que  des  gaines  ou  des  capsules  synoviales 
desséchées  glissent  sur  elles-mêmes,  que  des  tissus 
engorgés  s'étendent}  et  lorsque  l’on  abandonne 
aux  malades  le  soin  deramener  la  partie  à  son  état 
naturel  ,  ils  s’arrêtent  ordinairement  dès  que  la 
douleur  se  fait  sentir,  et  emploient  plusieurs  mois 
et  quelquefois  plus  d’une  année  à  atteindre  ce 
but,  qu’ils  pourraient  atteindre  en  quelques  se¬ 
maines  s’ils  étaient  convenablement  dirigés:  c’est 
donc  au  chirurgien  qu’appartient  ce  soin.  Il  doit 
aussitôt  qu’il  a  retiré  l’appareil,  ou  même  à  l’é¬ 
poque  de  chaque  pansement ,  et  aussitôt  que  le 
cal  a  acquis  quelque  solidité,  si  la  fracture  existe 
auprès  de  quelque  articulation  importante  ,  faire 
exécuter  aux  articulations  des  mouvemens  de  plus 
en  plus  étendus.  Dans  ce  dernier  cas  ,  ces  mou¬ 
vemens  ont  pour  but  de  prévenir  l’adhésion  mu¬ 
tuelle  des  surfaces  articulaires  ,  et  ils  doivent  être 
exécutés  avec  précaution,  de  peur  de  communi¬ 
quer  au  cal  des  secousses  fâcheuses.  Mais  quand 
la  fracture  est  consolidée  ,  on  ne  doitpas  craindre 
de  surmonter  un  peu  la  rigidité  des  tissus,  et  il 
faut  qu’en  peu  de  temps  l’articulation  puisse  plier 
dans  tous  les  sens  ,  autant  qu  elle  le  faisait  dans 
l’état  naturel.  Ces  manœuvres,  sagement  condui¬ 
tes  ,  rendent  non-seulement  la  souplesse  aux  ar¬ 
ticulations  ,  mais  elles  facilitent  encore  le  glisse¬ 
ment  des  tendons  dans  leur  gaines,  puisqu’on  ne 
peut  faire  exécuter  à  un  os  un  mouvement  quel¬ 
conque,  sans  que  le  tendon  qui  doit  le  porter  dans 
le  sens  opposé  soit  plus  ou  moins  tiraillé  etallongé. 
C’est  de  cette  manière  qu’elles  abrègent  la  durée 
de  la  convalescence ,  et  qu’elles  hâtent  les  bons 
effets  de  l’exercice  }  car  les  muscles  n’ont  plus 
alors  qu’à  surmonter  leurpropre raideur,  tandis  que 
quand  on  abandonne  à  la  seule  contraction  mus¬ 
culaire  le  soin  de  rétablir  les  mouvemens  etde  faire 
cesser  la  rigidité  de  la  partie,  ils  ont  non-seulement 
à  lutter  contre  la  leur  propre,  mais  encore  contre 
celle  des  gaines  tendineuses,  des  articulations  et 
de  la  plupart  des  tissus  voisins. 

Il  arrive  quelquefois,  avons-nous  dit,  qu’à  l’é¬ 
poque  où  ordinairement  les  fractures  sont  conso¬ 
lidées  ,  le  cal  n’a  encore  acquis  aucune  solidité. 
Les  parties  peuvent  alors  se  présenter  sous  deux 
états  bien  différeris;  dans  le  premiei ,  les  fragmens 
sont  réunis,  mais  le  cal  n’est  pas  ossifié,  et  on 
reconnaît  qu’il  plie  encore)  dans  le  second ,  les 
fragmens  sont  cicatrisés  isolément ,  et  il  s’est  éta¬ 
bli  une  articulation  contre  nature. 

Lorsqu’il  ne  manque  au  cal  que  la  solidité  ,  il 
faut  avant  tout  réappliquer  l’appareil  et  recher¬ 
cher  ensuite  la  cause  qui  a  retardé  la  formation 
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du  cal ,  afin  de  la  détruire  si  elle  est  susceptible 
d’être  combattue.  On  réussit  toujours  à  obtenir 
la  consolidation  de  la  fracture ,  lorsque  le  défaut 
d’ossification  tient  à  des  mouvemens  inconsidérés 
du  malade,  et  qu’on  peut  le  déterminera  rester 
tranquille.  On  peut  détruire  par  un  traitement 
approprié,  la  syphilis,  le  scorbut,  les  scrofules , 
et  obtenir  la  consolidation  que  ces  atfectious  ont 
retardée.  On  peut  encore  guérir  le  malade  en  pro¬ 
longeant  le  traitement,  lorsque  la  consolidation 
a  été  empêchée  par  quelque  cause  passagère , 
comme  la  grossesse  ,  ou  l’époque  de  l'âge  de  retour 
chez  les  femmes  ,  si  tant  est  que  ces  circonstances 
puissent ,  comme  quelques  auteurs  l’avancent  re¬ 
tarder  le  travail  de  la  formation  du  cal.  Mais  quand 
cette  cause  est  indestructible,  comme  le  cancer  , 
ou  quand  elle  reste  tout-à-fait  inconnue,  alors  on 
n’a  plus  d’autre  moyen  que  de  prolonger  la  durée 
de  l’application  de  l’appareil,  et  le  plus  souvent 
on  échoue. 

Lorsqu’il  existe  une  articulation  contre  nature  , 
ce  qui  tient  presque  toujours  aux  mouvemens  in¬ 
considérés  du  malade,  et  quelquefois  aussi  à  l’une 
des  causes  générales  dont  il  a  été  parlé,  il  faut  en¬ 
core  détruire  la  cause  de  cet  accident  lorsqu’on 
peut  la  reconnaître;  mais  il  ne  suffit  plus  de  remet¬ 
tre  en  même  temps  la  partie  dans  l’appareil  pour 
obtenir  la  guérison;  les  fragmens  sont  cicatrisés 
isolément,  et  il  faut  avant  tout  ramener  leur  sur¬ 
face  à  des  conditions  favorables  à  la  réunion.  On 
a  proposé  pour  cela  trois  méthodes  ;  la  première 
que  l’on  trouve  déjà  indiquée  dans  Celse,  consiste 
à  déchirer  la  cicatrise  qui  recouvre  les  fragmens  , 
en  les  frottant  l’un  contre  l’autre  9  après  les  avoir 
préalablement  ramenés  au  même  niveau  en  opé¬ 
rant  l’extension  de  la  partie,  et  à  replacer  ensuite 
le  membre  dans  l’appareil.  Cette  méthode  infidèle 
est  aujourd’hui  à  peu  près  abandonnée.  La  seconde 
consiste  à  opérer  la  résection  des  fragmens.  Nous 
avons  vu  en  décrivant>oette  opération,  que  M.Du- 
puytren  a  prouvé  par  l’expérience  qu’il  suffit  d’o¬ 
pérer  la  résection  d'un  seul  des  fragmens  pour  ob¬ 
tenir  la  consolidation.  Cette  modification  est  de 
la  plus  haute  importance  ,  car  en  bornant  l’opéra¬ 
tion  à  une  simple  incision  faite  sur  le  fragment  le 
plus  superficiel,  on  ia  simplifie  beaucoup,  et  on  lui 
enlève  tous  les  dangers  dont  elle  était  si  souvent 
accompagnée.  Enfin ,  la  troisième  méthode  qui  a 
été  employée  avec  succès  par  Percy  et  par  Physick, 
consiste  à  ramener  les  fragmens  de  niveau  en  pra¬ 
tiquant  l’extension,  et  à  passer  dans  l’intervalle  un 
séton  en  soie.  La  seule  attention  qu  il  y  ait  à  pren¬ 
dre  en  pratiquant  cette  opération,  est  d’éloigner  le 
trajet  du  séton  de  celui  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
principaux  de  la  partie;  on  met  ensuite  le  membre 
dans  l  appareil ,  et  on  ne  retire  le  séton  que  quand 
la  consolidation  commence  à  se  faire.  Le  malade 
opéré  par  Physick  a  mis  quatre  mois  et  demi  à 
guérir,  et  n’a  pas  éprouvé  d’accidens.  Au  bout  de 
deux  mois  ,  celui  de  Percy  marchait  avec  des  bé¬ 
quilles}  cependant,  plusieurs  essais  de  ce  moyen, 
faits  depuis  ,  n  ont  pas  été  suivis  du  même  succès. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  fracture  ayant  été 
abandonnée  à  elle-même  ou  mal  traitée  ,  les  frag¬ 
mens  se  sont  réunis  dans  des  rapports  tellement 
vicieux,  qu’il  en  résulte,  outre  une  grande  diffor¬ 


mité,  de  la  gêne  et  de  la  difficulté  dans  l'exercice 
des  fonctions  et  des  mouvemens  de  la  partie.  Quel¬ 
quefois  aussi,  le  déplacement  des  fragmens  ne  sur¬ 
vient  qu’après  coup,  et  parce  que  le  malade  a  re¬ 
pris  ses  exercices  accoutumés  avant  que  la  fracture 
fût  complètement  consolidée. 

Les  auteurs  (  i  )  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce  qu’il 
convient  de  faire  en  pareil  cas.  Les  uns  croient  avec 
A.  Paré,  Lamotte ,  Van-Swieten  et  d’autres,  que 
l’on  peut  corriger  un  cal  difforme  ;  les  autres  pen¬ 
sent  avec  J.-L.  Petit,  que  ce  n’est  jamais  sans  dan¬ 
ger  que  l’on  peut  toucher  au  cal.  M.  Dupuytren  , 
appuyé  sur  ce  que  lui  avaient  appris  ses  recherches, 
relativement  au  mécanisme  de  la  consolidation 
des  fractures,  a  pensé  que  tant  que  le  cal  définitif 
n’était  pas  formé  ,  on  pouvait ,  non  pas  rompre  , 
comme  on  le  croit  vulgairement  ,  mais  faire  céder 
le  cal  provisoire,  et  rendre  à  une  partie  sa  configu¬ 
ration  générale  et  sa  longueur,  en  exerçant  des  ef¬ 
forts  convenables.  Il  est  difficile  de  préciser  d’une 
manière  fixe  l’époque  à  laquelle  il  devient  impos¬ 
sible  de  remédier  à  la  difformité  du  cal  ;  on  en  a 
vu  céder  au  bout  de  plusieurs  mois}  cela  dépend 
de  circonstances  qu’il  est  facile  d’apprécier.  Eu  gé¬ 
néral  ,  plus  le  cal  est  difforme  ,  plus  les  fragmens 
sont  éloignés  de  se  correspondre  bout  à  bout ,  et 
plus  l’époque  à  laquelle  il  cesse  d’être  possible  d’ob¬ 
tenir  quelque  effet  par  les  moyens  appropriés  doit 
être  reculée.  Quant  à  ces  moyens,  ils  varient  selon 
que  les  fragmens  forment  un  angle  ou  chevauchent 
simplement  l’un  sur  l’autre}  dans  le  premier  cas,  ce 
sont  les  mêmes  que  ceux  que  l’on  emploie  pour 
obtenir  la  réduction  des  fractures  }  seulement  ils 
doivent  être  ménagés  ,  c’est-à-dire  que  les  tentati¬ 
ves  de  réduction  ne  doivent  jamais  être  poussées 
au  point  de  dilacérer  les  tissus,  et  d’opérer  à  l’in¬ 
térieur  des  délabremens  considérables  }  il  faut ,  au 
contraire  ,  que  ces  efforts  soient  appliqués  de  ma¬ 
nière  à  agir  incessamment  et  avec  douceur  ,  pour 
allonger  peu  à  peu  le  tissu  du  cal ,  jusqu’à  ce  que 
la  partie  ait  repris  sa  configuration  naturelle.  Tous 
lesjours  on  exercera  donc  des  efforts  modérés  d'ex¬ 
tension  ,  et  dès  qu’on  en  aura  obtenu  quelque  ef¬ 
fet  on  s’arrêtera  pour  reprendre  le  lendemain  :  ce 
n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  jours  que  l’on  doit 
arriver  complètement  au  but.  Chaque  jour  un  ap¬ 
pareil  contentif  devra  être  appliqué  pour  conserver 
l’amélioration  obtenue  ,  et  quand  enfin  on  aura 
réussi  à  rendre  à  la  partie  sa  forme  et  sa  longueur 
naturelles,  on  pansera  comme  s’il  s’agissait  d'une 
fracture  simple.  Dans  quelques  cas,  on  peut  retirer 
de  grands  avantages  des  appareils  à  extension  con¬ 
tinuelle,  dont  l’action  est  permanente  et  peut  être 
graduée  à  volonté.  Pour  le  second  cas,  Purmann 
Rosch  et  Oesterlen  ont  proposé  la  compression  au 
moyen  d’une  vis  de  pression  surmontée  d’une  pe¬ 
lote  ,  le  membre  portant  à  faux  sur  des  supports 
diversement  disposés.  M.  Wasserfuhr  a  été  plus 
loin;  il  a  scié  un  cal  anguleux  du  fémur  sur  un  en¬ 
fant  de  cinq  ans,  et  il  a  réussi;  mais  aucun  de  ces 
procédés  n’est  encore  passé  en  pratique  générale. 

Chez  les  jeunes  sujets ,  les  causes  fracturantes 
déterminent  quelquefois,  quoique  rarement,  la 

( I )  Voyez  à  ce  sujet,  la  thèse  inaugurale  de  E.-Jarque- 
min,  Paris,  iftza. 
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éparation  des  épiphvscs  du  corps  de  l’os.  11  est 
>rt  difficile  ,  pour  ne  pas  dire  impossible  ,  de  dis¬ 
tinguer  ces  sortes  de  solutions  de  continuité  des 
ractures  qui  affectent  les  os  longs  près  de  leurs 
extrémités  articulaires.  Les  accidens  sont  les  mè¬ 
nes  ,  ainsi  que  les  moyens  à  l’aide  desquels  on  y 
remedie;  qu  il  nous  suffise  donc  d’avertir  ici ,  que 
;e  que  nous  dirons  des  fractures  près  des  extrémi- 
és  articulaires  des  os  longs  ,  s'appliquera  égale¬ 
ment  au  décollement  des  épiphyses ,  particulier 
iux  jeunes  sujets. 

Des  fractures  des  os  <?u  crâne. 

Ce  serait  s'exposer  à  de  trop  nombreuses  répé¬ 
tions,  que  de  vouloir  étudier  isolément  les  fractu- 
es  de  chacun  des  os  du  crâne  en  particulier  ;  les 
eauses  en  sont  les  mêmes,  les  symptômes  et  les 
iccidens  consécutifs  sont  semblables;  enfin  le 
raitement  ne  diffère  en  aucune  manière  :  l’histoire 
le  l’une  de  ces  lésions  est  donc  celle  de  toutes 
es  autres  D’un  autre  côté,  plusieurs  des  os  qui 
composent  le  crâne  sont  ordinairement  compris 
lans  la  même  fracture.  Par  tous  ces  motifs,  et  à 
imitation  des  pathologistes  qdi  nous  ont  précédé, 
tous  confondrons  toutes  ces  fractures  dans  la 
uême  étude  ,  sous  le  nom  générique  de  fracture 
les  os  du  crâne. 

Causes.  Ce  sont  toutes  celles  des  fractures  en 
[énéral  :  ainsi  les  coups  ,  les  chutes ,  le  choc  des 
:orps  durs  tombant  d’une  certaine  hauteur,  ou 
ancés  par  la  poudre  à  canon  ou  par  tout  autre 
igeut,  telles  sont  par  conséquent  ces  causes. 

Symptômes.  Les  fractures  du  crâne  peuvent  con- 
ister  dans  une  simple  fente  ou  fissure ,  les  os  con¬ 
servant  leur  niveau,  ou  être  accompagnées  d’es- 
piilles  plus  ou  moins  nombreuses,  et  compliquées 
le  déplacement  des  fragmens.  Le  déplacement 
>eut  se  faire  de  trois  manières  différentes.  Le  plus 
irdinairement  les  pièces  détachées  s’enfoncent 
lirectement  du  côté  de  la  dure-mère  et  du  cer- 
eau.  Cette  espèce  de  fracture  a  été  désignée  sous 
e  nom  d ’enfonçure.  Assez  souvent  un  fragment 
engage  au-dessous  des  os  sains  ,  de  manière  à 
instituer  ce  qu’on  a  appellé  V embarrure -,  enfin  , 
lans  quelques  cas  fort  rares ,  tous  les  fragmens 
iont  rejetés  en  dehors  ,  en  formant  une  voûte  dont 
a  convexité  est  saillante  à  l’extérieur,  et  dont  la 
ioncavité  regarde  en  dedans  ;  c’est  ce  que  l’on  a 
aomnié  vouture  ou  voussure.  La  fracture  avec  dé¬ 
placement  des  fragmens  est  toujours  directe,  c’est- 
i-dire  qu’elle  existe  toujours  dans  le  lieu  même  où 
î  porté  le  coup.  La  fente  au  contraire  peut  être 
ndirecte,  et  souvent  elle  existe  dans  un  lieu  plus 
îu  moins  éloigné  de  celui  qui  a  été  frappé  ;  elle 
;st  dits  alors  fracture  par  contre-coup.  11  y  en  a 
le  plusieurs  espèces:  i»  dans  quelques  cas  ,  la 
able  externe  de  l’os  reste  intacte  ,  et  la  table  in- 
erne  seule  se  fracture  dans  le  point  correspon- 
lant;  2°  d’autres  fois  toute  l’épaisseur  de  l’os  ré- 
iste  dans  le  point  qui  est  frappé  ,  mais  il  se  brise 
lans  un  autre  point  de  son  étendue  :  c’est  ainsi 
[u  on  voit  la  voûte  orbitaire  du  coronal  se  fendre 
1 1  occasion  d’un  coup  reçu  sur  le  front  ;  3o  dans 
I  autres  cas  ,  l'os  frappe  résiste  tout  entier,  et  c'est 
os  voisin  qui  cède  ;  4°  chez  certains  sujets  ,  la 


fracture  n  lieu  dans  le  point  du  crâne  diamétrale¬ 
ment  opposé  à  celui  quia  éprouvé  le  choc;  5°  en¬ 
fin  ,  on  voit  souvent  tous  les  os  rester  intacts  ,  mais 
une  des  sutures  se  disjoindre,  et  éprouver  un 
écartement  plus  ou  moins  considérable.  Dans  ce 
cas  encore,  comme  lorsqu’il  existe  plusieurs  frag¬ 
mens,  il  peut  se  faire  qu’un  des  os  disjoints  se 
trouve  fortement  abaissé  au-dessous  du  niveau  de 
celui  avec  lequel  il  s’articule. 

Les  fractures  du  crâne  se  font  reconnaître 
par  des  signes  sensibles  et  par  des  signes  ra¬ 
tionnels. 

Quand  il  existe  une  plaie  aux  tégumens  de  la 
tête,  et  que  la  fracture,  est  directe,  on  peut 
reconnaître  la  fracture  à  la  vue  et  au  toucher, 
c’est-à-dire  par  ses  signes  sensibles  ;  cette  espèce 
de  signe  est  encore  fournie  par  le  toucher  ,  lors 
même  que  les  tégumens  sont  restés  intacts  ,  quand 
il  y  a  une  fracture  avec  enfoncement  considéra¬ 
ble.  Mais  quand  la  fracture  a  lieu  par  contre  coup, 
ou  quand  il  n’y  a  ni  plaie  aux  tégumens,  ni  en¬ 
foncement  aux  fragmens,  il  n’y  a  que  les  signes 
rationnels  qui  puissent  servir  à  établir  le  diagnos¬ 
tic.  La  force  du  choc  ,  comparée  à  l’épaisseur  con¬ 
nue  des  os  ;  le  son  de  pot  cassé  que  le  malade  en¬ 
tend,  dit-on,  quelquefois,  au  moment  oû  il  reçoit 
le  coup;  le  mouvement  automatique  en  vertu  du¬ 
quel  il  tient  presque  constamment  sa  main  appli¬ 
quée  sur  un  même  point  de  la  tête;  la  douleur 
qu’il  éprouve  dans  ce  point ,  lorsque  tenant  un 
linge  serré  entre  ses  dents,  on  tire  fortement  ce¬ 
lui-ci  ;  enfin,  dans  le  cas  de  fracture  par  contre¬ 
coup  affectant  toute  l’épaisseur  de  l’os  ,  l’empâte¬ 
ment  douloureux  qui  existe  aux  tégumens  corres- 
pondans ,  et  qui  augmente  lorsque  la  tête  étant 
rasée ,  on  la  recouvre  d’un  large  cataplasme  :  tels 
sont  les  signes  rationnels  que  l’on  adonnés  pour 
reconnaître  une  fracture  du  crâne  ,  non  accompa¬ 
gnée  de  plaies  aux  tégumens  correspondans  et  non 
compliquée  d’enfoncemens  des  fragmens.  La  plu¬ 
part  de  ces  signes  sont  illusoires.  Un  coup  très- 
fort  peut  ne  produire  ni  contusion  aux  os  ni  frac¬ 
ture  :  il  est  rare  que  le  malade  ait,  au  moment  de 
l’accident ,  l’esprit  assez  présent  pour  remarquer 
le  son  de  pot  cassé  que  l’on  suppose  devoir  être 
rendu  par  le  crâne  à  l’instant  oû  il  se  fracture; 
toute  douleur  fixe  à  la  tête  peut  porter  le  blessé  à 
placer  sa  main  sur  l’endroit  douloureux  ;  tout  en¬ 
droit  contus  peut  ressentir  un  redoublement  de 
douleur  à  l’occasion  de  l’ébranlement  général 
qu’éprouve  le  crâne  quand  on  tire  avec  force  un 
linge  tenu  entre  les  dents  ;  tout  endroit  contus 
peut  devenir  le  siège  d’un  engorgement  pâteux.  Il 
n’y  a  par  conséquent  que  la  vue  et  le  toucher 
qui  puissent  faire  constater  l’existence  d’une  fis¬ 
sure  au  crâne. 

Les  fractures  du  crâne  se  guériraient  comme  les 
fractures  des  autres  os,  et  par  le  même  mécanisme, 
si  le  cerveau  n’était  pas  toujours  plus  ou  moins 
compromis  par  l’accident.  Ce  sont  donc  les  résul¬ 
tats  de  l’action  des  corps  contondans  sur  cet  or¬ 
gane,  ou,  si  l’on  aime  mieux,  les  accidens  qui 
peuvent  compliquer  ces  fractures  ,  qu’il  nous  im¬ 
porte  d’étudier.  Ces  accidens  sont,  la  compres¬ 
sion  ,  la  commotion  ,  et  la  contusion  cérébrale  ; 
ils  peuvent  exister  seuls  ou  se  combiner  entre  eux. 
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La  compression  du  cerveau  peut  accompagner 
la  simple  contusion  des  os  du  crâne,  lorsque  l’é¬ 
branlement  a  été  assez  fort  pour  opérer  la  déchi¬ 
rure  de  quelques  vaisseaux  et  déterminer  un  épan¬ 
chement  de  sang  à  la  surface  du  cerveau  ,  ou  pour 
détacher  la  dure-mère  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable  et  permettre  à  une  certaine 
quantité  de  sang  de  s’épancher  entre  elle  et  l’os 
frappé  ;  ce  décollement  étant  une  suite  presque 
inévitable  des  fractures ,  la  compression  du  cer¬ 
veau,  produite  encore  par  un  épanchement  de  sang 
entre  le  crâne  et  la  dure-mère  ,  les  accompagne 
presque  nécessairement  ;  elle  a  certainement  lieu 
toutes  les  fois  qu’il  y  a  fracture  avec  enfoncement 
des  fragmens  du  côté  du  cerveau  ;  enfin  on  la  voit 
survenir  consécutivement  ,  lorsqu’une  contusion 
du  crâne  a  déterminé  une  inflammation  du  tissu 
osseux  ,  qui  s’est  terminée  par  suppuration.  Il  y 
a  toutefois  cette  différence  entre  la  compression 
consécutive  et  celle  qui  survient  immédiatement 
après  un  coup  ,  que  ,  dans  le  premier  cas  ,  l’é¬ 
panchement  se  faisant  avec  lenteur  ,  il  peut  for¬ 
mer  une  collection  assez  considérable  avant  de 
manifester  sa  présence  par  les  symptômes  ordinai¬ 
res;  tandis  que,  dans  le  second,  la  diminution 
de  la  capacité  du  crâne  étant  instantanée  ,  il  suffit 
de  la  présence  de  quelques  gouttes  de  sang  entre 
les  os  et  l’organe  encéphalique  ,  ou  du  plus  léger 
defaut  de  rapport  entre  les  fragmens  pour  les  dé¬ 
terminer. 

Les  signes  qui  annoncent  la  compression  du  cer¬ 
veau  sont  faciles  à  reconnaître.  Souvent  fort  peu 
de  temps  après  l’accident,  presque  jamais  instan¬ 
tanément  ,  quelquefois  au  bout  seulement  de  quel¬ 
ques  heures  ou  même  de  quelques  jours  ;  le  ma¬ 
lade  tombe  dans  un  état  comateux  accompagné 
de  paralysie  de  toute  la  moitié  du  corps  opposée 
au  côté  delà  tête  sur  lequel  existe  le  point  de  com¬ 
pression.  La  respiration  est  bruyante  et  sterto- 
reuse  ;  le  pouls,  d’abord  petit  et  concentré,  se 
relève,  mais  il  conserve  ordinairement  une  lenteur 
assez  remarquable.  Quand  l’hémiplégie  est  le  ré¬ 
sultat  d’un  enfoncement ,  elle  se  déclare  instan¬ 
tanément  au  moment  même  de  l’accident,  et  elle 
est  aussitôt  arrivée  au  degré  d’intensité  qu’elle 
doit  avoir  ;  mais  quand  elle  succède  à  un  épan¬ 
chement  ,  même  rapide  ,  on  en  peut  observer  les 
progrès  depuis  le  simple  embarras  dans  les  mou- 
vemens  jusqu’à  l’immobilité  la  plus  absolue.  Pour 
la  constater,  il  suffit  d’enlever  jusqu’à  une  cer¬ 
taine  hauteur  le  bras  paralysé  ou  la  jambe  ,  et  de 
les  abandonner  ensuite  à  leur  propre  poids  5  ils 
retombent  pesamment  sur  le  lit ,  tandis  que  les 
membres  du  côté  opposé  luttent  d’abord  contre 
l’effort  qui  tend  à  les  soulever ,  et  contre  leur  pro¬ 
pre  pesanteur.  On  peut  encore  pincer  fortement 
la  peau  ,  et  l’on  voit  bientôt  le  malade  ,  quoique 
plongé  dans  une  stupeur  profonde  ,  retirer,  en  se 
plaignant ,  les  membres  du  côté  du  corps  corres¬ 
pondant  à  celui  du  cerveau  qui  est  comprimé  et 
laisser  immobiles  ceux  du  côté  opposé.  Quelque¬ 
fois  ceux-ci  ne  sont  privés  que  de  la  faculté  de  se 
mouvoir  et  conservent  celle  de  sentir;  de  sorte 
que  quand  on  les  pince,  le- malade  se  plaint  et 
donne  d’autres  signes  de  douleur ,  mais  il  n’exé¬ 
cute  aucun  mouvement.  Dans  quelques  cas  heu¬ 


reux  ,  ces  accidens  se  dissipent:  alors  le  blessé  re¬ 
prend  peu  à  peu  sa  connaissance ,  et  la  liberté  des 
mouvemens  se  rétablit  par  degrés  dans  le  côté 
paralysé;  mais  le  plus  souvent,  si  l’art  ne  vient 
enlever  l’agent  immédiat  de  la  compression,  c'est- 
à-dire  évacuer  les  liquides  épanchés  ou  relever  les 
pièces  d’os  enfoncées,  les  accidens  augmentent, 
et  la  mort  arrive  en  peu  de  temps. 

La  commotion  du  cerveau  a  lieu  toutes  les  fois 
que  cet  organe  éprouve  un  ébranlement  violent  et 
général.  Les  corps  qui  la  produisent  le  plus  sûre¬ 
ment  sont  ceux  qui  offrent  une  large  surface,  et 
sont  doués  d’une  grande  vitesse.  C’est  pourquoi 
on  l’observe  presque  toujours  à  la  suite  des  chutes 
dans  lesquelles  la  tête  a  porté  sur  Je  sol.  Lorsque 
le  corps  contondant  est  d’un  petit  volume,  à  vi¬ 
tesse  égale ,  il  peut  briser  le  crâne  et  désorgani¬ 
ser  même  le  cerveau  ,  sans  donner  lieu  à  aucun 
accident  de  commotion.  Il  n’est  pas  indispensa¬ 
ble  pour  que  la  commotion  du  cerveau  ait  lieu  , 
que  le  crâne  soit  exclusivement  le  siège  de  la 
percussion;  une  chute  sur  les  pieds,  un  choc 
très-considérable  éprouvé  par  un  membre  ,  comme 
cela  se  voit  à  la  suite  de  beaucoup  de  plaies 
d’armes  à  feu  ,  peuvent  la  produire  et  la  produi¬ 
sent  en  effet  fort  souvent.  La  commotion  a  des  de¬ 
grés  d’intensité  très-variés.  Le  plus  faible  est  ca¬ 
ractérisé  par  un  étourdissement  passager;  dans  le 
plus  fort ,  les  fonctions  du  cerveau  sont  instanta¬ 
nément  arretées  ,  et  l’individu  tombe  mort ,  sans 
qu’aucun  laps  de  temps  appréciable  sépare  l’in¬ 
stant  où  il  a  reçu  le  coup  de  celui  où  il  a  cessé 
de  vivre.  Entre  ces  deux  degrés  extrêmes ,  il  y  a 
beaucoup  de  degrés  intermédiaires.  Quelquefois 
le  blessé  a  la  sensation  de  bluettes  lumineuses  qui 
lui  passeraient  devant  les  yeux;  d’autres  fois ,  il 
perd  a  l’instant  connaissance ,  et  est  plongé  dans 
un  assoupissement  plus  ou  moins  profond.  Dans 
les  cas  où  la  commotion  est  aussi  forte  quelle 
peut  1  etre  sans  causer  la  mort,  le  coup  produit 
une  contraction  générale  des  réservoirs  ,  par  suite 
de  laquelle  les  matières  fécales,  l’urine  et  le  sperme 
sont  excrétés  involontairement.  Le  pouls  est  petit, 
lent  et  faible  ;  le  corps  pâle  et  froid.  Quelquefois 
il  y  a  contraction  permanente  des  membres  ;  quel¬ 
quefois  aussi  il  y  a  un  véritable  état  de  syncope. 
Les  effets  de  la  commotion  offrent  cela  de  parti¬ 
culier,  qu’ils  ne  sont  jamais  plus  intenses  qu’au 
moment  même  de  l’accident ,  et  qu’à  partir  de  ce 
moment,  ils  tendent  constamment  à  s’affaiblir. 
L  étourdissement  et  les  bluettes  disparaissent  or¬ 
dinairement  en  un  temps  très-court.  La  perte  de 
connaissance  et  l’assoupissement  n’ont  pas  de  du¬ 
rée  fixe  ;  quelquefois  les  malades  reviennent  com¬ 
plètement  à  eux  dans  l’espace  de  quelques  heures; 
d  autres  fois,  le  froid  ,  la  stupeur  générale,  la  pe¬ 
titesse  et  la  rareté  du  pouls  durent  pendant  plu¬ 
sieurs  jours.  Cependant  on  voit  peu  à  peu  la  cha¬ 
leur  renaître  et  la  circulation  se  faire  avec  plus  de 
force  et  de  régularité  :  le  pouls  reste  lent  ;mais 
la  stupeur  fait  place  à  tous  les  caractères  d’un  som¬ 
meil  profond  et  naturel.  Lorsqu’on  agite  ou  que 
l’on  pince  fortement  le  malade,  il  donne  d’abord, 
sans  se  réveiller,  des  signes  d’impatience  ;  quelque 
temps  après  ,  si  on  le  soumet  aux  mêmes  épreuves, 
il  ouvre  brusquement  les  yeux,  comme  un  homme 
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que  l’on  réveille  en  sursaut,  et  les  referme  en  mur¬ 
murant.  Bientôt  on  peut  fixer  son  attention  pen¬ 
dant  un  certain  temps.  Il  entend  les  questions 
qu’on  lui  adresse,  et  cherche  à  y  répondre.  D’a¬ 
bord  il  balbutie  quelques  sons  inintelligibles ,  puis 
il  articule  les  premiers  mots  d’une  réponse  ,  et  bal¬ 
butie  le  reste  en  retombant  dans  son  assoupisse¬ 
ment  ,  témoignant  toujours  ,  par  le  ton  qu’il  y  met, 
qu’il  est  mécontent  de  ce  qu’on  l’a  tiré  de  son  som¬ 
meil.  Enfin  ,  il  recouvre  la  faculté  de  rallier  et  de 
comparer  ses  idées ,  il  finit  par  prononcer  des  phra¬ 
ses  complètes  ;  alors  il  perd  peu  à  peu  sa  propen¬ 
sion  au  sommeil ,  et  revient  par  degrés  à  l’état  où 
il  était  avant  l’accident.  Il  faut  ordinairement  plu¬ 
sieurs  semaines  pour  que  les  effets  d’une  commo¬ 
tion  violente  puissent  disparaître  complètement. 
Souvent  alors  le  malade  ne  conserve  aucun  souve¬ 
nir  de  ce  qui  lui  est  arrivé.  Mais,  dans  quelques 
cas  ,  la  commotion  ne  se  termine  pas  d’une  ma¬ 
nière  aussi  heureuse;  l’ébranlement  éprouvé  par 
Je  cerveau  a  porté  une  atteinte  profonde  à  sa  tex¬ 
ture,  et  l'inflammation  de  sa  substance  en  est  la 
suite  presque  inévitable.  Les  symptômes  par  les¬ 
quels  cette  inflammation  s’annonce  ne  diffèrent 
de  ceux  de  la  cérébrite  spontanée ,  qu’en  ce 
qu  ils  sont  précédés  de  la  commotion.  (Voyez  Cèj 
rèbrite.  ) 

Lorsqu’un  corps  contondant  est  appliqué  avec 
beaucoup  de  force  «à  la  surface  du  crâne,  il  déter¬ 
mine ,  lors  même  qu’il  ne  fracture  pas  les  os,  la 
contusion  du  cerveau,  soit  dans  le  point  qui  est  en 
contact  avec  1  os  frappé,  soit,  ce  qui  est  infiniment 
rare  ,  dans  un  lieu  plus  ou  moins  éloigné  de  ce 
point,  et  par  un  véritable  contre-coup.  Dans  cette 
affection,  fa  substance  du  viscère  est  désorganisée, 
ecchymosée.  Si  la  contusion  est  fort  étendue  , 
comme  cela  a  lieu  quand  on  tombe  d'un  lieu  fort 
élevé  sur  la  tête  ,  la  mort  en  est  la  suite  immé¬ 
diate,  et  il  est  impossible  de  prononcer  avant  l’ou¬ 
verture  du  crâne  si  l  iudividu  a  succombé  à  une 
commotion  violente  ou  à  une  désorganisation  du 
cerveau.  Mais  quand  la  contusion  occupe  un  petit 
espace  et  qu’elle  existe  seule,  il  est  plus  facile  de  la 
reconnaître.  Ordinairement,  le  malade  ne  ressent 
d’abord  que  peu  ou  point  de  douleur  dans  l’en¬ 
droit  contus  ,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  quatre  ou 
cinq  jours  qu’il  commence  à  éprouver  des  acei- 
dens.  Ces  accidens  sont  encore  ceux  de  la  céré¬ 
brite  :  ainsi  la  face  se  colore,  les  yeux  deviennent 
rouges  ,  larmoyons,  et  acquièrent  une  susceptibi¬ 
lité  telle  qu’ils  sont  péniblement  affectés  par  l’im¬ 
pression  de  la  lumière.  Il  survient  une  céphalalgie 
caractérisée  par  une  douleur  profonde  et  pulsative 
correspondante  à  l’endroit  où  existe  la  contusion 
cérébrale  ;  le  malade  a  du  délire  ,  des  mouvemens 
convulsifs,  ou  ses  membres  sont  fortement  con¬ 
tractés  ;  son  pouls  est  plein  ,  dur,  élevé,  sans  fré¬ 
quence,  et  il  ne  tarde  ordinairement  pas  à  périr. 
Souvent  vers  la  fin  de  la  maladie  ,  il  survient  des 
symptômes  de  compression  ,  qui  indiquent  le  pas¬ 
sage  de  la  phlegmasie  à  la  suppuration. 

Tels  sont  les  caractères  particuliers  à  la  com¬ 
pression  cérébrale  ,  à  la  commotion  et  à  la  contu¬ 
sion.  Il  est  facile  de  voir*  que  quand  ces  divers 
états  existent  isolément,  on  peut  les  distinguer  ai¬ 
sément  les  uns  des  autres,  puisqu’en  général,  lors¬ 


que  la  compression  est  la  suite  immédiate  d’un 
coup  ,  elle  ne  commence  que  quelques  instans 
après,  les  symptômes  qui  le  caractérisent  vont 
graduellement  en  augmentant  ,  et  les  principaux 
de  ces  symptômes  sont ,  l’hémiplégie  de  la  moi¬ 
tié  du  corps  opposée  à  celle  qui  est  le  siège  de  l’é¬ 
panchement  ou  de  l’enfonçure  ,  et  la  respiration 
stertoreuse  ;  tandis  que  les  effets  de  la  commotion 
vont  graduellement  en  diminuant  depuis  le  mo¬ 
ment  de  leur  invasion  ,  et  que  le  principal  de  ses 
accidens  est  l’assoupissement  ;  enfin  ,  puisque  la 
contusion  ne  commence  à  se  faire  reconnaître 
qu’après’  plusieurs  jours  ,  et  que  les  symptômes 
auxquels  elle  donne  lieu  sont  ceux  de  la  phleg¬ 
masie  cérébrale.  Mais  ces  trois  états  n’existent  pas 
toujours  isolément;  le  plus  souvent,  au  contraire, 
ils  sont  combinés  deux  à  deux,  ou  tous  les  trois 
ensemble.  Quand  il  existe  à  la  fois  commotion  forte 
et  enfoncement  des  os,  le  malade  présente  de  suite 
la  perte  de  connaissance  qui  caractérise  la  com¬ 
motion,  et  l  hémiplégie  accompagnée  de  respira¬ 
tion  stertoreuse  qui  caractérise  la  compression. 
Quand  il  y  a  commotion  et  décollement  de  la  dure- 
mère,  ou  épanchement  dans  la  cavité  de  l’arachnoï¬ 
de,  si  l'on  arrive  au  moment  du  coup,  on  peut  sui¬ 
vre  le  développement  et  les  progrès  de  la  paralysie 
qui  commence  toujours  un  peu  de  temps  après  , 
l  accident.  Quand  il  y  a  commotion  et  contusion, 
ce  n’est  qu’après  le  quatrième  ou  cinquième  jour 
que  se  joignent  l'assoupissement  qui  caractérise  le 
premier  état  ,  les  accidens  inflammatoires  locaux 
et  sympathiques  qui  appartiennent  au  second,  et 
c'est  vers  le  douzième  jour  que  se  déclare  l’hémi¬ 
plégie,  qui  indique  que  l’inflammation  se  termine 
par  suppuration.  Quand  il  y  a  épanchement  et  con¬ 
tusion  ,  comme  1  hémiplégie  existe  par  le  seul  fait 
de  l'épanchement  sanguin,  on  ne  peut  plus  recon¬ 
naître  qu'à  l’élévation  du  pouls  et  à  la  coloration 
du  visage,  etc.,  qui  arrivent  vers  le  cinquième  jour, 
que  le  cerveau  a  été  contus,  et  qu’il  s’enilamme; 
mais  il  est  impossible  de  distinguer  l'épanchement 
consécutif  de  l’épanchement  primitif,  sinon  peut- 
être  à  l’augmentation  d’intensité  des  symptômes  , 
qui  ne  tardent  pas  à  faire  succomber  le  malade. 
Enfin,  quand  il  y  a  commotion  forte,  épanchement 
de  sang  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  dure-mère, 
et  contusion  limitée  à  un  point  de  la  surface  du 
cerveau,  et  que  l’on  est  appelé  assez  à  temps  pour 
observer  la  marche  des  accidens,  on  peut  voir 
d’abord  exister  seuls  les  accidens  du  premier  de 
ces  états;  à  ceux-ci  se  joindre  bientôt  la  paralysie, 
produite  par  la  compression  exercée  par  le  liquide 
épanché;  et  vers  l’époque  indiquée,  les  accidens 
inflammatoires  venir  s’ajouter  a  ceux  de  la  com¬ 
motion  et  de  la  compression  qui  existent  déjà. 

De  tout  ce  qui  a  été  dit,  il  est  facile  de  con¬ 
clure  que  l'œil  et  le  toucher  sont  en  général  les 
seuls  moyens  par  lesquels  on  puisse  distinguer 
les  contusions  du  crâne  des  fractures  de  cette 
boîte  osseuse  ;  que  ces  deux  espèces  de  lésion 
n’ont,  considérées  en  elle-mêmes,  ni  plus  ni  moins 
de  gravité  là  que  partout  ailleurs  ;  que  c’est  l’in¬ 
fluence  fâcheuse  que  peut  en  ressentir  le  cerveau 
qui  en  fait  toute  la  gravité;  et  qu’enfin  ce  viscère 
peut  souffrir  de  la  compression,  peut  avoir  éprouvé 
une  commotion  ,  ou  peut  être  contus,  soit  qu  i! 
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existe  ,  soit  qu’il  n’existe  pas  de  fracture  au  crâne. 
Cette  manière  de  considérer  les  fractures  et  les 
contusions  du  crâne  simplifie  beaucoup  la  théra¬ 
peutique  de  ces  lésions,  puisqu'il  en  résulte  que 
c’est  l’état  du  cerveau  qui  seul  doit  être  pris  en 
considération  dans  le  choix  des  moyens  que  l’on 
met  en  usage  pour  en  prévenir  ou  pour  en  com¬ 
battre  les  suites. 

Traitement.  Les  fractures  du  crâne  que  n’ac¬ 
compagnent  aucun  des  accidens  que  nous  venons 
de  décrire,  n’offrent  pour  ainsi  dire  pas  d’autre 
indication  à  remplir  que  les  plaies  simples  du 
derme  chevelu  ;  aussi  nous  en  ferons  en  quelque 
sorte  abstraction,  pour  ne  nous  occuper  que  de 
ce  qu’il  y  a  à  faire  quand  le  cerveau  est  affecté  de 
commotion,  de  compression,  ou  de  contusion 
réelle  ou  présumée. 

Tant  qu’il  n’existe  aucun  symptôme  de  com¬ 
motion  ,  de  contusion  ni  de  compression  du  cer¬ 
veau  ,  et  qu’il  n’y  a  pas  de  plaie  aux  tégumens, 
il  faut  donc,  si  le  coup  a  été  fort ,  traiter  le  ma¬ 
lade  comme  il  a  été  dit  qu’on  devait  le  faire  pour 
les  contusions  fortes  des  parties  molles  qui  recou¬ 
vrent  le  crâne,  c’est-à-dire  avec  plus  d’énergie 
qu’on  n’en  déploie  communément  dans  les  contu¬ 
sions  ordinaires.  Des  saignées  répétées  selon  la 
force  du  sujet  et  la  violence  présumée  du  coup, 
devront  être  faites  le  plus  tôt  possible;  l’absti¬ 
nence  des  alimens  ,  le  repos ,  les  bains  de  pieds 
irritans  ,  les  lavemens  ,  etc. ,  et  l’application  des 
résolutifs  sur  le  lieu  de  la  blessure  ,  devront  être 
administrés  convenablement,  et  continués  aussi 
long-temps  que  l’on  pourra  craindre  de  voir  se 
développer  des  accidens  cérébraux.  Ces  moyens 
devront  surtout  être  employés  avec  énergie  ,  si 
au  moment  du  coup  le  blessé  a  éprouvé  de  l’étour¬ 
dissement  ,  s’il  a  eu  la  sensation  de  bluettes  lumi¬ 
neuses,  s’il  a  perdu  connaissance,  etc. 

Lorsqu’il  existe  des  symptômes  de  commotion 
cérébrale,  les  moyens  à  employer  varient  selon  le 
degré  de  l’affection  et  l’époque  où  l’on  est  appelé 
près  du  malade.  Si  l’on  arrive  au  moment  même 
de  l’accident,  que  la  commotion  soit  très-forte  ,  et 
que  le  blessé  soit  dans  un  état  plus  ou  moins  voi¬ 
sin  de  la  syncope  ,  il  faut  avant  tout  ranimer  les 
mouvemens  du  cœur ,  et  rappeler  la  chaleur  à  la 
surface  du  corps  par  des  excitans  plus  ou  moins 
actifs.  L’administration  à  l’intérieur  de  quelque 
cordial ,  à  l’extérieur ,  les  odeurs  fortes ,  tes  sina¬ 
pismes  ou  même  les  vésicatoires  avec  l’eau  bouil¬ 
lante,  pourront  être  indiqués  et  employés  avec 
succès.  Mais  c’est  seulement  dans  ces  cas  extrêmes 
qu’il  faut  avoir  recours  à  ces  moyens  dangereux  ; 
ils  doivent  être  proscrits  avec  beaucoup  de  sévé¬ 
rité,  ainsi  que  les  vulnéraires  de  toute  espèce, 
toutes  les  fois  que  les  battemens  du  cœur  ne  sont 
pas  tellement  faibles,  qu’il  soit  à  craindre  qu’ils 
cessent  tout-a-fait.  Lorsque  les  mouvemens  du 
cœur  sont  rétablis ,  que  le  pouls  a  repris  de  la 
force,  il  faut  mettre  en  usage  les  évacuations  san¬ 
guines  ,  soit  générales  ,  soit  surtout  locales  ,  c’est- 
à-dire  pratiquées  à  l’aide  d’applications  de  sangsues 
répétées  jusqu’à  ce  que  le  malade  ait  passé  l’épo¬ 
que  à  laquelle  l’inflammation  du  cerveau  a  coutume 
de  se  déclarer.  Après  cette  époque  ,  on  cessera  de 
tirer  du  sang ,  et  l’on  emploiera  avec  avantage  les 


sinapismes  aux  jambes,  et  surtout  les  vésicatoires 
volans  autour  de  la  tête.  A  ces  moyens  ,  on  ajou¬ 
tera  l’usage  des  boissons  délayantes  et  laxatives; 
mais  si  la  commotion  est  légère  ,  que  les  accidens 
qui  l’ont  amenée  n’aient  duré  que  peu  de  temps, 
il  faut  simplement  se  borner  à  une  saignée  de 
précaution  ,  et  à  observer  ensuite  attentivement  le 
malade  ,  jusqu’à  ce  qu’on  soit  sûr  qu’il  ne  survien¬ 
dra  pas  d’inflammation  au  cerveau. 

Lorsque  les  accidens  delà  contusion  du  cerveau 
se  manifestent ,  soit  qu’ils  aient  été  ou  non  précé¬ 
dés  ou  accompagnés  de  ceux  de  la  commotion  ,  il 
faut  employer  contre  cette  affection  le  traitement 
de  la  cérébrite  ;  et  si  au  bout  de  quelques  jours  de 
durée  ceux  de  la  compression  surviennent  ,  il  faut 
se  hâter  d’ouvrir  le  crâne  par  le  moyen  du  trépan, 
afin  de  donner  issue  à  la  matière  pulpeuse  ,  mêlée 
à  une  certaine  quantité  de  pus  ,  en  laquelle  la 
substance  cérébrale  est  convertie. 

Quand  les  accidens  de  la  compression  existent, 
que,  survenus  peu  de  temps  après  l’accident,  ils 
ne  peuvent  point  être  attribués  au  passage  de  l’in  - 
flammation  du  cerveau  à  la  suppuration  ;  il  faut, 
lors  même  qu’il  y  aurait  un  enfoncement  du  crâne, 
employer,  pour  prévenir  l’inflammation  du  cer¬ 
veau  ,  les  moyens  dont  nous  avons  déjà  plusieurs 
fois  parlé  ,  et  auxquels  on  en  joindra  quelques  au¬ 
tres.  Ainsi,  aussitôt  que  l’état  du  pouls  le  permettra, 
on  fera  au  malade  une  ou  plusieurs  fortes  saignées, 
des  sangsues  seront  appliquées  en  nombre  propor¬ 
tionné  à  sa  force  ,  derrière  les  oreilles  et  à  la  nu¬ 
que  ,  et  elles  seront  fractionnées  de  manière  à  ce 
qu’unéeoulement  de  sang  continuel  soit  entretenu 
par  les  piqûres  ,  jusqu’à  ce  que  l’époque  du  déve¬ 
loppement  de  l’inflammation  soit  arrivée  ;  alors  on 
fera  une  ou  plusieurs  saignées  du  pied  ou  de  la 
jugulaire  ;  dès  ledébutdu  traitement  on  appliquera 
sur  la  tête  des  compresses  imbibées  d’eau  froide, 
qui  devront  être  incessamment  renouvelées,  afin 
qu’elles  ne  se  sèchent  ni  ne  s’échauffent;  en  même 
temps  on  entretiendra  constamment  une  irritation 
dérivative  sur  le  canal  intestinal,  à  l’aide  de  la¬ 
vemens  purgatifs  et  de  petit-lait  émétisé,  et  sur 
les  jambes,  à  l’aide  de  sinapismes  ,  qu’on  laissera 
peu  de  temps  chaque  fois  ,  mais  qu’on  renouvel¬ 
lera  souvent.  Si  après  la  première  administration 
de  ces  moyens  énergiques  ,  on  s’aperçoit  que  les 
symptômes  de  compression  suspendent  leur  mar 
che ,  il  faut  insister  avec  persévérance.  Nous 
avons  vu  guérir  ainsi  plusieurs  individus  chez  les¬ 
quels  un  coup  porté  sur  la  tête  avait  déprimé  une 
moitié  du  coronal  de  deux  ou  trois  lignes  au-des¬ 
sous  dn  niveau  de  l’autre  moitié  ,  et  qui  n’ont  con¬ 
servé  d’autre  trace  de  leur  accident  que  la  dépres¬ 
sion  de  l’os.  S’il  existait  une  plaie  aux  tégumens 
du  crâne  ,  avec  une  simple  fissure  ou  un  enfonce¬ 
ment  léger  de  l’os  ,  on  pourrait  encore  chercher  à 
réunir  la  solution  de  continuité  des  tégumens,  et 
employer  les  mêmes  moyens. 

Toutes  les  fois  que  les  symptômes  primitifs  de 
compression  augmentent  d’intensité,  malgré  les 
moyens  qu’on  a  employés  pour  les  combattre;  tou¬ 
tes  les  fois  qu’ils  sont  dus  à  l’enfoncement  consi¬ 
dérable  de  pièces  osseuses  ,  surtout  si  ces  pièces 
sont  engagées  dans  la  substance  du  viscère;  enfin, 
toutes  les  fois  que  ces  symptômes  succèdent  à  ceux 
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le  la  contusion  et  de  l’inflammation  que  celle-ci 
i  provoquée  ,  il  n’y  a  pas  à  hésiter  ,  il  faut  sur-le- 
ïhamp  procurer  aux  liquides  épanchés  une  issue 
acile  ,  et  relever  les  pièces  osseuses  qui  oompri- 
nent  et  blessent  l’organe  encéphalique  :  c’est  ce 
ju’on  fait  par  l’opération  du  trépan.  Cette  opéra- 
ion  n’estjamais  indiquée  que  dans  les  cas  qui  vien- 
lent  d'être  énumérés,  c’est-à-dire  par  la  compres- 
ion  du  cerveau,  de  quelque  cause  qu’elle  provien- 
îe.  Il  ne  faut  jamais  oublier  que  l’introduction  de 
’air  dans  le  foyer  d’une  contusion  est  une  des  cau- 
es  les  plus  puissantes  d'inflammation  violente,  et 
ju’il  ne  faut  se  décider  à  ouvrir  ces  foyers  que 
[uand  il  n’est  pas  permis  d’espérer  de  les  voir  se 
ésoudre.  C’est  pour  cela  que,  lors  même  qu’il  exis- 
erait  une  fracture  au  crâne  avec  plaie  aux  tégu- 
nens,  mais  sans  enfoncement  considérable  et  sans 
isquilles  ,  il  faut  réunir  la  solution  de  continuité 
it  la  traiter  comme  une  plaie  ordinaire  de  la  tête, 
>ar  conséquent  en  mettanten  usage  tousles  moyens 
le  préserver  le  cerveau  d’une  inflammation  consé- 
:utive,  et  attendre  que  les  symptômes  de  la  com- 
iression  se  manifestent  pour  se  décider  à  ouvrir  le 
:râue. 

Lorsque  l’opération  du  trépan  est  indiquée  ,  on 
loit  d’abord  rechercher  le  lieu  qu’occupe  l’épan- 
‘hement.  S’il  existe  une  plaie  avec  fracture  directe, 

1  est  toujours  facile  de  connaître  le  siège  de  la  lé- 
ion  et  le  lieu  sur  lequel  il  faut  trépaner.  On  peut 
mcore  assez  sûrement ,  mais  non  pas  infailii  b  le— 
neut,  déterminer  l’un  et  l’autre,  quand  les  symp- 
ômes  de  compression  ont  succédé  à  ceux  de  la 
:ontusion,  parce  que  celle-ci  a  lieu  ordinairement 
ers  le  point  de  la  périphérie  du  cerveau  qui  cor- 
espond  au  lieu  sur  lequel  le  coup  a  porté  ;  mais 
piand  l’épanchement  s’est  fait  au-dessous  d  une 
ïacture  indirecte;  quand  il  existe  sans  fracture, 
tt  qu’à  l’extérieur  il  n’y  a  aucune  trace  du  coup; 
juand  aussi  le  corps  contondant,  sans  avoir  produit 
le  solution  de  continuité  aux  tégumens,  a  agi  fort 
ibliquement ,  et  oeeasioné  un  large  épanchement 
iu  dessous  du  derme  chevelu,  etc.,  il  est  fort  dif- 
îcile  de  déterminer  le  lieu  précis  où  il  convient 
le  perforer  le  crâne.  Alors,  à  défaut  de  signes 
îensibles  ,  il  faut  s’aider  de  tous  les  signes  ration¬ 
nels  dont  nous  avons  précédemment  parlé,  et  lors¬ 
qu’on  a  quelque  raison  de  soupçonner  le  lieu  qu’oc- 
mpe  l’épanchement ,  il  faut ,  au  risque  même  de 
se  tromper,  pratiquer  l’opération.  C’est  ici  sur¬ 
tout  qu’il  vaut  mieux  employer  un  moyen  incer¬ 
tain  que  de  n’en  employer  aucun  :  l’opération  du 
trépan  ne  peut  plus  rien  ajouter  à  la  gravité  de  la 
position  du  malade,  et  elle  peut  le  sauver  lors¬ 
qu’on  rencontre  juste. 

Cependant  cette  opération  ne  peut  pas  être  pra¬ 
tiquée  indistinctement  sur  tous  les  points  de  la 
surface  du  crâne.  On  ne  peut  trépaner  ni  sur  la 
base  de  celui-ci ,  à  cause  de  l’épaisseur  considé¬ 
rable  des  parties  molles  qui  la  recouvrent ,  ni  sur 
les  sinus  frontaux  ,  parce  qu’ils  ont  une  profondeur 
indéterminée  ,  et  que  les  deux  lames  qui  les  for¬ 
ment  ne  sont  pas  parallèles,  ni  sur  la  partie  in¬ 
férieure  et  moyenne  du  coronal ,  parce  que  la 
crête  coronale  ne  pourrait  être  divisée  par  l’instru¬ 
ment  sans  que  celui-ci  entamât  le  cerveau  ,  ni 
sur  l’angle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal,  dans 


lequel  est  reçue  l'artère  méningée  moyenne  ,  ni 
sur  la  suture  sagittale,  parce  que  la  dure-mère, 
restant  ordinairement  adhérente  à  l’endroit  des 
sutures  ,  on  serait  exposé  à  blesser  le  sinus  longi¬ 
tudinal  supérieur  en  opérant  sur  ce  point.  Tou¬ 
tefois  ,  ces  préceptes  ne  sont  pas  tellement  exclu¬ 
sifs  ,  qu’on  ne  puisse  s’en  affranchir  dans  quelques 
circonstances  ;  ainsi  on  pourrait  trépaner  sur  l’an¬ 
gle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal .  au  risque 
d’ouvrir  l’artère  méningée  moyenne  ,  dont  on  ar¬ 
rêterait  ensuite  l’hémorrhagie  par  une  compression 
directe  exercée  au  moyen  d’un  bouchon  de  cire 
que  l’on  enfoncerait  dans  son  calibre,  ou  par  tout 
autre  moyen.  Quant  au  danger  de  blesser  le  sinus 
longitudinal  ,  il  est  moins  réel ,  et  partant  moins  à 
craindre.  En  effet ,  lorsqu’on  trépane  pour  évacuer 
un  épanchement ,  presque  toujours  il  a  détaché  la 
dure-mère,  et  par  conséquent  le  sinus,  des  parois 
du  crâne.  Quelquefois  cependant ,  la  dure-mère 
et  le  sinus  restent  adhérens  à  la  suture  ,  et  l’épan¬ 
chement  se  forme  de  chaque  côté ,  et  l’on  est  obligé 
de  perforer  le  crâne  en  deux  endroits.  Dans  tous 
les  cas,  la  lésion  du  sinus  fût-elle  certaine,  cette 
considération  ne  devrait  pas  empêcher  de  prati¬ 
quer  l’opération,  si  elle  était  positivement  indi¬ 
quée.  L’hémorrhagie  fournie  par  ce  sinus  a  été 
plusieurs  fois  observée  et  arrêtée  avec  facilité,  par 
la  plus  légère  compression  exercée  ,  soit  au  moyen 
d’une  boulette  de  charpie,  soit  au  moyen  d  une 
petite  tige  de  bois  vert  fendue  par  une  de  ses  ex¬ 
trémités,  et  dont  on  s’est  servi  comme  d’une  espèce 
de  pince  pour  rapprocher  les  bords  de  l’ouverture 
du  canal  veineux.  Warner,  Marchettis ,  et  d’au¬ 
tres,  ont  rapporté  des  exemples  de  l’innocuité  de 
l’ouverture  du  sinus  longitudinal  supérieur  :  nous 
en  avons  nous-mêmes  vu  un  à  l’Hôtel-Dieu  de  Pa¬ 
ris.  Au  reste,  lorsque  l’opération  réussit,  ces 
moyens  ne  sont  eux-mêmes  utiles  que  dans  les 
premières  heures,  parce  que,  aussitôt  que  la  res¬ 
piration  se  rétablit,  la  circulation  veineuse  se  fait 
avec  facilité  et  que  le  danger  de  l’hémorrhagie  di¬ 
minue  en  proportion. 

Lorsqu'on  a  reconnu  la  nécessité  d’opérer,  et 
qu’on  a  déterminé  le  lieu  sur  lequel  on  veut  pra¬ 
tiquer  l'opération  ,  il  faut  disposer  les  objets  néces¬ 
saires  ,  qui  sont  : 

i°  Des  bistouris  à  pointe  forte  et  à  tranchant 
droit  ou  convexe. 

■2°  Des  rugines  :  instrumens  dont  on  fait  usage 
pour  racler  les  os,  et  qui  se  composent  d’une  es¬ 
pèce  de  plaque  d’acier  bien  trempé  ,  dont  la  cir¬ 
conférence ,  quadrilatère  ou  polygone  ,  est  taillée 
en  biseau  et  tranchante  ,  et  qui  est  vissée  par  la 
partie  moyenne  d’une  de  ses  faces,  sur  l’extrémité 
d’un  manche  à  pans. 

3°  Des  couronnes  de  trépan  :  cylindres  d’acier, 
creux  ,  d’un  pouce  et  demi  environ  de  hauteur  , 
de  huit  à  douze  lignes  de  large,  dont  une  des 
extrémités  ,  dentelée  ,  présente  la  forme  d’une  scie 
circulaire,  et  dont  l’autre  extrémité  est  fermée 
par  une  plaque  d’où  s’élève  en  dehors  une  tige  au 
moyen  de  laquelle  on  les  fixe  à  V arbre  destiné  à 
leur  imprimer  le  mouvement  de  rotation,  et  d’où 
s’abaisse  en  dedans  la  pyramide ,  tige  d’acier  qua- 
drangulaire,  aiguë,  amovible,  qui  dépasse  légè¬ 
rement  le  niveau  de  la  scie  au  centre  de  laquelle 
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elle  est  placée,  et  qui  sert  à  l’empêcher  de  glisser, 
jusqu’à  ce  qu’il  se  soit  formé  une  voie  assez  pro¬ 
fonde. 

4°  La  clef  de  la  pyramide  :  instrument  qui  sert 
à  démonter  celle-ci  quand  la  voie  du  trépan  est 
suffisante  ,  afin  d'éviter  que  sa  pointe,  qui,  comme 
nous  l’avons  dit,  dépasse  le  niveau  de  la  cou¬ 
ronne  ,  blesse  la  dure-mère  et  le  cerveau  ,  quand 
la  section  des  os  du  crâne  est  sur  le  point  d  être 
achevée.  La  pyramide  se  monte  et  se  démonte  en 
sens  inverse  des  vis  ordinaires,  parce  que  sans 
cela  elle  se  dévisserait  par  l’effet  du  mouvement 
de  rotation  que  l’on  imprime  de  droite  à  gauche 
au  trépan  pour  le  faire  agir.  Pour  éviter  les  lon¬ 
gueurs  qui  résultent  de  son  placement  et  de  son 
enlèvement  dans  les  trépans  ordinaires  ,  Bichut  en 
a  fait  construire  un  ,  dans  lequel  cette  pièce  se 
continue  avec  la  tige,  au  moyen  de  laquelle  la 
couronne  est  fixée  à  l’arbre.  Le  fond  de  cette  der¬ 
nière  est  surmonté  d’une  sorte  de  canal  quadrila¬ 
tère  et  court,  qui  reçoit  la  tige  sur  laquelle  il 
glisse,  de  manière  à  permettre  que  la  couronne 
puisse  à  volonté  dépasser  la  pointe  de  la  pyramide 
ou  en  être  dépassée.  Lorsque  l’on  commence  l’o¬ 
pération  ,  la  pyramide  fait  saillie  au-dehors  ;  quand 
la  couronne  a  tracé  un  sillon  circulaire  suffisam¬ 
ment  profond  ,  on  remonte  la  pyramide  dans  son 
intérieur.  Une  vis  de  pression  ,  placée  sur  les  cô¬ 
tés  du  canal  quadrilatère  dont  il  a  été  parlé  ,  sert 
à  maintenir  ces  deux  pièces  dans  les  rapports  que 
l’onjuge  convenables. 

5o  Un  trépan  perforatif,  ou  simplement  ,  un  per- 
foratif  :  forte  lame  d’acier ,  surmontée  d’une  tige 
comme  la  couronne  ,  dont  la  forme  approche  de 
celle  d’un  losange,  et  qui  est  triangulaire  à  sa 
pointe  et  tranchante  sur  ses  bords.  Elle  sert  à  per¬ 
cer  les  os. 

6°  Un  trépan  exfoliatif:  larue  d’acier  quadrila¬ 
tère  ,  surmontée  comme  les  pièces  précédentes  , 
d’une  tige  qui  sert  à  la  fixera  l’arbre  ,  et  dont  le 
bord  inférieur ,  tranchant ,  présente  une  épine 
moyenne  ,  qui  le  sépare  eu  deux  moitiés  taillées 
en  biseau,  en  sens  inverse  l’une  de  l’autre  ,  et  qui 
sertde  pivot  a  l’instrument. L’exfoliatifétait employé 
autrefois  pour  amincir  les  os  dont  on  voulait  hâ¬ 
ter  r exfoliation 5  aujourd’hui  son  usage  est  aban¬ 
donné. 

L  exfoliatif ,  le  perforatif  et  la  couronne  se 
montent  sur  une  pièce  que  l'on  nomme  l’arbre,  et 
qui  est  composée  sur  le  modèle  des  vilebrequins 
ordinaires.  La  palette  qui  le  termine  en  haut,  et 
la  boule  qu’il  présente  a  son  milieu  ,  doivent  être 
roulantes  ,  afin  qu’elles  ne  produisent  pas  de  frot¬ 
tement  en  tournant  dans  les  mains  du  chirurgien. 

8 3  Des  tenailles  incisives,  qui  sont  construites  sur 
le  modèle  de  tous  les  instrumens  du  même  genre. 

9°  Un  couteau  lenticulaire,  sorte  de  scalpel  à 
lame  courte  et  très-épaisse,  convexe  sur  une  de 
ses  faces  ,  plane  sur  l’autre  ,  terminée  par  un  bou¬ 
ton  aplati  en  forme  de  lentille ,  et  qui  sert  à  enlever 
les  aspérités  que  pourrait  présenter  l’ouverture 
faite  par  laeouronnedu  trépan. 

io°  Une  plume  taillée  en  forme  de  cure-dent. 

u°  Une  brosse  rude  en  forme  de  pinceau. 

12°  Un  tire-fond  ,  vis  courte  etforte  ,  surmontée 
par  un  anneau  qui  lui  sert  de  manche. 


i3°  Desélévatoires.  Il  y  en  a  de  plusieurs  sortes. 
Les  plus  ordinaires  sont  des  leviers  d’acier ,  re¬ 
courbés  en  sens  inverse  à  leurs  deux  extrémités 
où  ils  présentent,  dans  le  sens  de  leur  concavité, 
des  aspérités  qui  les  empêchent  de  glisser  sur  les 
pièces  osseuses  au-dcssousdesquelles  on  les  appli¬ 
que.  Ces  instrumens  agissent  comme  des  leviers 
du  premier  genre  ,  en  prenant  un  point  d’appui , 
soit  sur  la  main  même  qui  les  tient ,  soit  sur  les 
bords  de  l'ouverture  artificielle  ou  accidentelle  du 
crâne.  J.-L.  Petit  a  fait  construire  un  élévatoire 
qui  porte  son  nom,  et  qui  se  compose,  io  d’un 
chevalet  recourbé  enforme  d’arc  dont  les  deux  ex¬ 
trémités ,  garnies  de  coussinets,  appuient  sur  les 
parties  du  crâne  voisines  de  la  fracture,  et  dont 
la  convexité  présente  à  sa  partiemoyenne  un  pivot 
environné  d'un  pas  de  vis,  et  articulé  avec  lui  au 
moyen  d’une  charnière  ;  2°  d’un  long  levier  monté 
sur  un  manche ,  dont  l’extrémité  est  recourbée 
comme  celle  des  élévatoires  ordinaires  ,  et  dont  la 
tige,  aplatie,  est  percée  d’une  série  de  trous, 
dans  lesquels  on  peut  engager  le  pivot  duchevalet 
qui  lui  sert  de  point  d’appui ,  de  manière  à  faire 
changer  à  volonté  la  longueur  respective  des  bras 
du  levier  du  premier  genre  qu’il  représente.  Cet 
instrument  a  été  modifié  par  Louis  ,  qui  a  uni  le 
pivot  au  chevalet  par  une  jointure  en  genou,  de 
manière  à  pouvoir  donner  au  levier  toutes  les  in¬ 
clinaisons  nécessitées  par  la  position  et  la  direction 
variable  des  fragmens  en  le  présentant  toujours  à 
pl  it  au-dessous  d’eux  ,  avantage  que  ne  présente 
pas  1  élévatoire  de  J.-L.  Petit. 

On  employait  autrefois  un  autre  élévatoire  qu’on 
appelait  triploïde  ;  il  se  composait  de  trois  bran¬ 
ches  écartées  en  bas  ,  où  elles  étaient  recourbées 
et  garnies  de  coussinets,  et  formaient  une  espèce 
de  trépied  qui  prena-it  un  point  d’appui  sur  les 
parties  voisines  de  la  fracture:  ces  trois  branches 
étaient  réunies  en  haut  au  moyen  d’un  écrou  tra¬ 
versé  par  une  longue  vis,  dont  l’extrérnité  supé¬ 
rieure  présentait  une  poignée,  et  dont  l’extrémité 
inférieure  se  recourbait  sous  la  forme  d’un  crochet 
mousse  ,  que  l’on  engageait  au  dessous  des  pièces 
que  l’on  voulait  saisir  et  relever;  en  tournant  cette 
poignée,  et  par  conséquent  la  vis  de  droite  à 
gauche  ,  on  abaissait  le  crochet ,  et  on  l’élevait  au 
contraire  en  faisant  mouvoir  la  vis  en  sens  inverse. 
Dans  quelques  cas,  on  commençait  par  placer  le 
tire  fond  ,  et  le  crochet  du  triploïde  était  engagé 
dans  l’anneau  qui  le  termine.  Cet  instrument  est 
aujourd'hui  inusité ,  parce  qu’il  ne  se  présente  aux 
fragmens  que  dans  une  direction  qui  est  toujours 
la  même. 

On  doit  de  plus  tenir  prêt  l’appareil  de  panse¬ 
ment  qui  se  compose,  iü  d’un  sindon  ,  disque  de 
linge  fin  ,  uu  peu  plus  grand  que  l’ouverture  que 
doit  faire  la  couronne  du  trépan  ,  et  traversé  à  son 
centre  par  une  anse  de  fil  ;  29  d’un  méningo-phylax, 
tige  métallique  ,  terminée  par  une  lentille  ,  et  qui 
sert  à  placer  le  sindon  dans  l’ouverture  du  crâne  , 
et  à  engager  sa  circonférence  au-dessous  des  bords 
de  cette  ouverture  entre  eux  et  la  dure-mère  ;  3° 
de  plusieurs  bourdonnets  de  charpie  ,  de  charpie 
brute  ,  de  compresses  ,  et  de  bandes. 

Tout  étant  préparé  ,  le  malade  est  placé  sur  un 
lit  solide;  sa  tête,  rasée,  est  appuyée  sur  un 
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oreiller  solide  garni  d’alèzes ,  et  fixée  par  un  aide 
dans  une  situation  telle,  qu’elle  présente  eu  haut 
le  point  sur  lequel  on  doit  opérer.  Pour  donner  plus 
de  solidité  aux  oreillers,  on  glisse  ordinairement 
îu-dessous  d’eux  une  planche  ou  quelque  autre 
3orps  solide.  S’il  n’existe  point  de  plaie  aux  tégu- 
aiens  ,  il  faut  commencer  par  les  diviser  à  l’aide 
d’une  incision  cruciale  ou  en  T.  Quand  on  opère 
sur  la  tempe,  on  donne  à  cette  incision  la  forme 
d’un  V,  dont  la  pointe  est  dirigée  en  bas,  parce 
rjue  cette  forme  s’accommode  mieux  à  la  direction 
des  fibres  du  muscle  crotaphite.  L  incision  doit 
pénétrer  jusqu’aux  os,  et  diviser  le  périerâne  ;  ce¬ 
pendant,  lorsqu’on  a  reconnu  une  grande  crépita¬ 
tion  ou  un  grand  enfoncement ,  il  faut  conduire 
l’instrument  avec  précaution,  pour  éviter  que  sa 
pointe  ne  passe  entre  les  tragmens,  et  n  aille  bles¬ 
ser  quelqu’un  des  organes  encéphaliques.  Quand 
il  y  a  plaie  aux  tégumens  du  crâne  ,  il  est  rare 
qu’elle  soit  assez  grande  pour  mettre  la  fracture  à 
découvert  dans  toute  son  étendue,  et  qu  elle  soit 
disposée  de  manière  à  permettre  le  libre  jeu  des 
instrumens;  il  faut  donc  presque  toujours  la  con¬ 
vertir  en  une  des  formes  d’incision  dont  nous 
ivons  parlé.  Enfin ,  quand  il  n’y  a  pas  de  fracture 
iu  crâne,  il  faut  encore  ,  qu’il  y  ait  ou  non  solu¬ 
tion  de  continuité  aux  parties  molles  extérieures , 
obtenir  une  plaie  de  la  forme  indiquée  ;  mais  alors 
allé  doit  être  bornée  autant  qne  possible  à  l’éten¬ 
due  du  point  du  crâne  sur  lequel  doit  porter  la 
couronne  du  trépan.  Les  tégumens  divisés,  on 
relève  les  lambeaux,  et  avec  eux  le  périerâne,  que 
l’on  détache ,  soit  avec  l’ongle,  soit  avec  l’aide 
d’une  spatule,  soit  avec  la  rugine.  Pour  se  servir 
de  ce  dernier  instrument,  on  en  saisit  le  manche 
avec  la  main  droite,  dont  les  trois  derniers  doigts 
sont  recourbés  pour  l  assujettir,  tandis  que  l’in¬ 
dicateur  et  le  pouce  sont  allongés  sur  sa  tige.  L’un 
des  tranchans  de  l’instrument  est  alors  appliqué 
sur  le  crâne,  dans  une  des  incisions  qui  divisent 
les  parties  molles;  la  main  gauche  prend  ,  avec 
les  trois  derniers  doigts  et  le  pouce  ,  un  point 
d’appui  sur  les  parties  voisines ,  et  l’indicateur  de 
cette  main,  appliqué  sur  la  face  de  la  rugine  op¬ 
posée  à  celle  d’où  part  le  manche  ,  communique 
a  l’instrument  la  direction  qu’il  doit  suivre  ,  et  le 
degré  de  pression  avec  lequel  il  doit  agir  sur  les  os 
pour  les  râcler.  La  main  qui  tient  le  manche  de 
la  rugine  ne  fait  qu’obéir  à  l’impulsion  ,  et  veiller 
à  ce  que  cet  instrument  ne  devie  pas  de  la  direc¬ 
tion  qui  iui  est  imprimée.  Si  les  artères  divisées 
pendant  le  premier  temps  de  l’opération  fournis¬ 
saient  une  hémorrhagie  abondante,  il  faut  ou  les 
lier  à  l’aide  d  une  aigudle  courbe  ,  car  ou  ne 
peut  que  très-difficilement  les  saisir  avec  des  pin¬ 
ces  ,  ou  les  faire  comprimer  par  les  doigts  des 
aides. 

Quand  les  os  sont  mis  à  nu,  on  détermine  avec 
soin  le  lieu  précis  sur  lequel  on  veut  faire  agir 
la  couronne  du  trépan.  Pour  cela  ,  on  choisit  un 
de  ces  instrumens  armé  de  sa  pyramide  ,  et  le  sai¬ 
sissant  par  sa  tige,  on  le  présente  perpendiculai¬ 
rement  à  la  surface  du  crâne.  S’il  existe  une  frac¬ 
ture  ,  la  circonférence  de  la  couronne  doit  empié¬ 
ter  un  peu  sur  elle,  et  l'instrument  doit  toujours 
être  appliqué  sur  une  des  parties  du  crâne  qui 


sont  restées  solides.  Lorsqu'on  est  assuré  que  la 
couronne  est  bien  placée  ,  on  fait  tourner  sa  tige 
entre  les  doigts,  comme  si  on  voulait  percer  les 
os  avec  la  pyramide  ,  afin  que  la  pointe  de  celle-ci 
produise  une  marque  qui  indique  le  point  central 
du  disque  osseux  que  l’on  veut  séparer.  On  monte 
sur  l’arbre  le  trépan  perforatif;  on  le  prend  comme 
une  plume  à  écrire,  sa  pointe  est  placée  sur  la 
marque  qu’a  tracée  la  pyramide,  et  l’instrument 
étant  ramené  à  une  direction  parfaitement  per¬ 
pendiculaire  à  la  surface  sur  laquefle  on  opère, 
la  palette  qui  le  termine  supérieurement  est  assu¬ 
jettie  avec  le  pouce  et  l’indicateur  gauches  ,  qui 
forment  autour  de  sa  circonférence  une  espèce  de 
bourrelet ,  sur  lequel  on  appuie  le  front;  alors  la 
main. droite-,  saisissant  la  boule  mobile  placée  à 
la  partie  moyenne  de  l'arbre  ,  imprime  à  tout  l’in¬ 
strument  un  mouvement  circulaire  horizontal ,  et 
de  droite  à  gauche ,  autour  de  son  axe.  Quand  on 
juge  que  le  trou  creusé  par  le  trépan  perforatif  est 
assez  profond  pour  recevoir  toute  La  partie  de  la 
pyramide  qui  excède  le  bord  de  la  couronne ,  on 
le  retire.  La  couronne  ,  armée  de  sa  pyramide  ,  est 
alors  montée  sur  l’arbre;  on  prend  encore  l’instru¬ 
ment  comme  une  plume  à  écrire  ,  on  l’incline  lé¬ 
gèrement  pour  conduire  plus  sûrement  la  pointe 
de  la  pyramide  dans  le  trou  formé  par  le  perforatif, 
et  quand  elle  y  est  placée  ,  on  le  redresse  ,  et  puis 
on  le  fixe  et  on  le  fait  mouvoir,  comifte  il  a  été 
dit  pour  le  perforatif.  La  pyramide  engagée  dans 
le  trou  qui  lui  a  été  préparé  s’oppose  efficacement 
à  ce  que  la  couronne  glisse  sur  la  surface  du 
crâne  ,  et  l’on  peut  d’abord  tourner  l’instrument 
avec  vitesse.  On  doit  veiller  à  ce  qu’il  soit  toujours 
tenu  dans  une  direction  parfaitement  perpendi¬ 
culaire  à  l’épaisseur  des  os  qu’il  divise  ,  et  que  le 
sillon  tracé  par  le  trépan  conserve  partout  une 
profondeur  égale  dans  le  commencement  de  l’o¬ 
pération  ,  pour  éviter  que  la  couronne,  se  pré¬ 
sentant  obliquement  au  sillon  qu’elle  a  commencé, 
ne  s’engrène  et  ne  se  trouve  à  la  fin  arrêtée  ou  gênée 
dans  son  mouvement,  et  que  la  table  interne  des 
os  du  crâne  aie  se  trouve  pas  divisée  dans  un  point 
plutôt  que  dans  un  autre. 

Afin  de  rectifier  l’erreur  dans  laquelle  on  pour¬ 
rait  involontairement  tomber  relativement  à  la 
véritable  direction  de  l’instrument ,  en  raison  de 
l’angle  sous  lequel  on  le  regarde  quand  le  front 
est  appuyé  sur  sa  pomme  ,  on  conseille  d'y  placer 
alternativement  cette  partie  et  le  menton,  et  même 
de  temps  en  temps  de  le  fixer  seulement  àvec  la 
main  gauche.  C’est  encore  pour  reconnaître  si  la 
section  des  os  s’opère  avec  régularité,  et  aussi 
pour  nettoyer  le  sillon  avec  l’extrémité  du  cure- 
dent,  et  les  dents  de  la  couronne  avec  la  brosse  , 
pour  que  la  sciure  ne  s’oppose  pas  aux  progrès  de 
l’opération  ,  que  l’on  doit  de  temps  à  autre  retirer 
l’instrument,  après  avoir  eu  le  soin  de  lui  faire 
exécuter  de  gauche  à  droite  un  mouvement  rétro¬ 
grade,  qui  dégage  les  dents  de  la  scie  de  la  sub¬ 
stance  osseuse  dans  laquelle  elle  pourrait  être  en¬ 
grenée.  Quand  le  sillon  est  assez  profond  pour 
que  la  couronne  puisse  s’y  maintenir  sans  danger 
de  glisser,  on  retire  la  pyramide  a  l’aide  delà 
clef;  on  replace  l’instrument ,  toujours  eu  le  tenant 
comme  une  plume  à  écrire  ,  et  l’on  continue  l’o- 
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pération.  Cependant ,  si  l’on  avait  l’intention  de 
se  servir  du  lire-fond  pour  extraire  la  pièce  d’os 
cernée  par  la  couronne,  ce  qui  se  fait  rarement , 
il  faudrait,  après  avoir  retiré  la  pyramide,  visser 
le  tire  fond  dans  l’ouverture  qu’elle  a  pratiquée  , 
afin  de  lui  faire  sa  voie ,  et  qu’il  puisse  s’y  enga¬ 
ger  sans  secousses  et  sans  pression ,  quand  la 
pièce  serait  complètement  détachée.  A  mesure 
que  l’opération  avance,  et  que  la  pièce  d’os  s’é¬ 
branle,  on  doit  conduire  le  trépan  avec  plus  de 
lenteur ,  et  le  retirer  plus  souvent,  et  toujours 
avec  la  précaution  indiquée  ,  avant  d’en  suivre  les 
progrès.  Enfin,  quand  la  pièce  est  entièrement  dé¬ 
tachée,  on  la  soulève  avec  un  élévatoire  que  l’on 
fait  agir  comme  un  levier  du  premier  genre,  et  on 
l'extrait  en  la  saisissant  entre  le  levier  engagé 
dans  le  sillon  et  le  pouce  appliqué  dessus,  ou  bien 
on  l’enlève  à  l’aide  du  tire-fond. 

Le  couteau  lenticulaire ,  tenu  à  pleine  main  , 
est  ensuite  porté  dans  l’ouverture  qui  vient  d’être 
pratiquée  ,  pour  abattre  les  inégalités  que  pourrait 
présenter  sa  circonférence.  Si  un  fragment  est  en¬ 
foncé  vers  le  cerveau  ,  on  peut  se  servir  de  l’ou¬ 
verture  résultant  de  la  perte  de  substance  que  l’on 
vient  de  faire  au  crâne  pour  introduire  au-dessous 
de  lui ,  soit  un  élévatoire  ordinaire ,  soit  un  des 
autres  dont  nous  avons  parlé.  Si  un  fragment  en¬ 
foncé  et  .complètement  isolé  ,  est  dans  toute  sa 
circonférence  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face 
externe,  de  manière  à  ne  pouvoir  sortir  par  l’ou¬ 
verture  accidentelle  que  son  déplacement  laisse 
au  crâne,  il  faut  multiplier  autour  de  lui  les  cou¬ 
ronnes  de  trépan  ,  les  appliquer  à  peu  d’intervalle 
les  unes  des  autres ,  et  les  disposer  de  manière  à 
circonscrire  ,  s’il  en  est  besoin,  la  pièce  d’os  qu’il 
faut  extraire;  on  fait  ensuite  facilement  sauter  avec 
la  gouge  et  le  maillet  les  intervalles  qui  les  sépa¬ 
rent,  et  l’on  obtient  ainsi  une  ouverture  suffisante 
pour  livrer  passage  à  l'esquille.  Si  le  liquide  épan¬ 
ché  était  largement  étendu  ,  et  qu’une  seule  ou¬ 
verture  ne  pût  lui  livrer  facilement  passage  ,  il 
faudrait  pratiquer  plus  ou  moins  loin  de  la  pre¬ 
mière  un  nombre  suffisant  d’autres  couronnes  de 
trépan.  Si ,  le  coup  ayant  frappé  sur  une  suture 
sans  fracturer  les  os  ,  il  était  survenu  des  symp¬ 
tômes  de  compression  ,  qu’après  l’application 
d’une  première  couronne  de  trépan  et  l’évacuation 
d’une  certaine  quantité  de  liquide  on  vît  les  symp¬ 
tômes  de  compression  persister  ,  et  que  l’on  eût 
quelque  raison  de  croire  qu’un  épanchement  sem¬ 
blable  au  premier  ,  et  séparé  de  lui  par  l’adhérence 
de  la  dure-mère  à  la  suture  ,  a  pu  se  faire  de  l’au¬ 
tre  côté  de  celle-ci,  il  faudrait,  ainsi  qu’on  l’a 
fait  avec  succès,  trépaner  ce  côté  comme  on  vien¬ 
drait  de  le  faire  pour  le  premier.  Si ,  après  avoir 
enlevé  le  disque  osseux  séparé  par  la  couronne, 
on  ne  trouvait  rien  entre  les  os  et  la  dure-mère  , 
il  faudrait  inciser  crucialement  cette  membrane 
avec  la  pointe  d’un  bistouri ,  parce  que  quelque¬ 
fois  l’épanchement ,  surtout  lorsqu’il  est  purulent, 
se  forme  au-dessous  d’elle  ,  à  tel  point,  que  sou¬ 
vent  même  on  peut  reconnaître  la  fluctuation  qui 
l’annonce  avant  de  pratiquer  l’incision  cruciale. 
Enfin  ,  si  l’opération  ayant  été  faite  pour  remédier 
à  des  symptômes  de  compression  qui  auraient  suc¬ 
cédé  à  ceux  de  la  contusion  ,  et  si ,  la  dure-mère 


ayant  été  incisée  inutilement,  on  trouvait  la  sub¬ 
stance  du  cerveau  ,  tendue ,  bombée  ,  sans  anfrac¬ 
tuosités,  que  le  toucher  fît  reconnaître  une  fluc¬ 
tuation  peu  profonde,  on  devrait  plonger  la  pointe 
d’un  bistouri  dans  la  substance  même  de  l’organe 
encéphalique  ,  pour  livrer  passage  au  pus  qui  se 
serait  formé  dans  son  épaisseur.  Nous  avons  vu 
M.  Dupuytren  pratiquer  cette  opération  pour  ou¬ 
vrir  un  abcès  situé  à  environ  un  pouce  de  pro¬ 
fondeur  dans  la  substance  du  cerveau,  et  réussii 
à  évacuer  complètement  le  liquide.  Quelle  que 
soit  la  nature  de  ce  liquide  ,  on  aide  sa  sor¬ 
tie  en  faisant  faire  au  malade  des  efforts  d’expi 
ration  ,  que  l’on  provoque  en  lui  fermant  la  bou¬ 
che  et  les  narines.  Quand  l’épanchement  est  formé 
par  du  sang  coagulé,  il  faut  attendre  qu'il  se 
ramollisse  en  se  décomposant ,  et  qu’il  se  présente 
de  lui-même  à  l’ouverture. 

L’opération  terminée  ,  il  faut  s’occuper  du  pan¬ 
sement  ,  qui  consiste  à  placer  le  sindon  immédia¬ 
tement  sur  la  dure-mère  ,  et  à  engager,  à  l’aide 
delà  lentille  du  méningo-phylax,  sa  circonférence 
entre  cette  membrane  et  les  bords  de  l’ouverture 
faite  aux  os.  Des  boulettes  de  charpie  sont  ensuite 
interposées  entre  les  lambeaux  ,  que  l’on  tient  re¬ 
levés  et  écartés,  afin  qu’ils  ne  s’opposent  pas  au 
libre  écoulement  des  liquides;  un  gâteau  de  char¬ 
pie  brute ,  quelques  compresses  et  un  bandage 
peu  serré  complètent  l’appareil.  Le  malade  est 
soumis  au  traitement  antiphlogistique  direct,  ré 
vulsif  et  diététique  le  plus  rigoureux. 

Il  est  inutile  de  dire  qu’une  semblable  opération 
ne  peut  réussir  qu’autant  qu’il  ne  survient  pas  d’in¬ 
flammation  grave  au  cerveau  ou  à  ses  enveloppes; 
et  que  la  crainte  de  voir  cet  accident  se  dévélop 
per  est  d’autant  plus  fondée  que  le  siège  de  l’épan- 
chement  est  plus  profond. 

Le  pansement  consécutif  consiste  à  renouveler 
l’appareil  une  ou  deux  fois  par  jour ,  selon  l’abon¬ 
dance  des  écoulemens. 

Quelquefois  ,  aussitôt  que  la  cause  de  la  com¬ 
pression  est  enlevée,  le  malade  recouvre  sa  cou- 
naissance  et  la  liberté  des  mouvemens  dans  le  côté 
du  corps  qui  était  paralysé.  Quand  il  doit  guérir  , 
cette  amélioration  se  soutient  sans  être  trou¬ 
blée  par  aucun  symptôme  inflammatoire.  On 
voit  alors  les  bords  de  l’ouverture,  dépouillés  de 
leur  périoste  et  de  la  dure-mère  ,  se  nécroser  ou 
s’exfolier,  et  se  recouvrir  bientôt  de  bourgeons 
celluleux  et  vaseulaires ,  qui ,  se  confondant  avec 
ceux  qui  s’élèvent  de  la  surface  de  la  dure-mère 
ou  du  vaisseau  ,  en  formant  une  espèce  de  bou¬ 
chon  calleux ,  remplissent  ainsi  l’ouverture  du 
crâne  ,  et  viennent  s’unir  à  ceux  qui  naissent  des 
lambeaux,  qu’on  réapplique  aussitôt  que  les  li¬ 
quides  épanchés  sont  complètement  évacués. 

Quelquefois  aussi  les  bords  de  l’ouverture  s’a¬ 
mincissent,  se  i approchent  de  son  centre,  et  for¬ 
ment  une  espèce  de  membrane  cartilagineuse  qui 
la  bouche  complètement.  Cette  membrane  ,  d’au¬ 
tant  plus  mince  que  la  perte  de  substance  du  crâne 
est  plus  considérable  ,  protège  mal  le  cerveau  ,  et 
l’on  a  presque  toujours  besoin  de  recourir  à  l’usage 
d’une  calotte  ou  d’une  plaque  de  cuir  bouilli , 
pour  le  mettre  plus  sûrement  à  l’abri  des  chocs 
extérieurs. 
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Des  fractures  des  vertèbres. 

Les  mêmes  raisons  qui  nous  ont  fait  comprendre 
dans  une  description  commune  les  fractures  de 
tous  les  os  du  crâne ,  nous  obligent  d’étudier  en 
masse  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  Ces 
fractures  ont  lieu  tantôt  à  la  région  cervicale, 
tantôt  à  la  région  dorsale  ,  tantôt  enfin  à  la  région 
lombaire  ;  elles  affectent  le  corps,  les  lames  ou  les 
apophyses  des  vertèbres ,  mais  elles  s’observent 
rarement ,  parce  que  ces  os  ,  courts,  mobiles  les 
uns  sur  les  autres,  et  protégés  par  les  parties 
molles  au  milieu  desquelles  ils  sont  placés  ,  offrent 
peu  de  prise  à  l’action  des  corps  extérieurs.  De 
même  que  les  fractures  du  crâne,  elles  intéressent 
moins  sous  le  rapport  de  la  solution  de  continuité 
des  os  que  sous  celui  de  la  lésion  de  la  moelle 
épinière  ou  de  ses  enveloppes ,  et  des  désordres 
plus  ou  moins  graves  qui  les  accompagnent  ou 
dont  elles  sont  suivies. 

Causes.  Ces  fractures  reconnaissent  toujours 
pour  cause  une  percussion  directe  ,  produite  ,  soit 
par  une  chute  d’un  lieu  élevé  sur  le  dos,  soit  par 
les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon ,  soit 
par  la  chute  d’un  corps  pesant  sur  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ,  en  un  mot ,  par  toutes  les  violences  ex¬ 
térieures  considérables. 

Symptômes .  Tant  que  la  fracture  n’atteint  que 
l’une  ou  1  autre  des  apophyses  qui  naissent  de  la 
rertèbre  affectée,  les  signes  de  la  maladie  se  con¬ 
fondent  avec  ceux  des  contusions  fortes  ou  des 
plaies  profondes  du  dos;  mais  lorsque  la  colonne 
vertébrale  elle-même  vient  à  être  fracturée  dans 
un  point  quelconque  de  son  étendue,  les  signes 
propres  de  la  maladie  sont  beaucoup  mieux  expri¬ 
més.  Le  malade  ne  peut  se  relever,  ou,  s’il  le  fait, 
il  retombe  aussitôt.  Il  éprouve  une  vive  douleur 
i  l’endroit  de  la  fracture ,  et  un  sentiment  d’engour¬ 
dissement  ou  de  pesanteur,  avec  perte  du  mouve¬ 
ment  et  du  sentiment  dans  toutes  les  parties  dont 
les  nerfs  tirent  leur  origine  de  la  moelle  épinière, 
lu-dessous  de  ce  point.  Ainsi  l’on  voit  successive¬ 
ment  la  paralysie  s’étendre  des  membres  inférieurs, 
du  rectum  et  de  la  vessie ,  aux  parois  de  la  poi¬ 
trine  ,  puis  aux  membres  supérieurs  à  mesure  que 
la  fracture  remonte  de  la  région  lombaire  à  la  ré¬ 
gion  dorsale  ,  ou  à  la  région  cervicale  du  rachis  ;  et 
une  mort  instantanée  et  par  asphyxie  est  le  résul¬ 
tat  immédiat  de  la  fracture  dont  le  siège  est  supé¬ 
rieur  à  l’origine  des  nerfs  diaphragmatiques.  Enfin, 
la  colonne  vertébrale  a  éprouvé  une  déformation 
dans  l’un  de  ses  points,  l’une  des  apophyses  épineu¬ 
ses  est  plus  saillante  que  dans  l’état  naturel ,  et  le 
plus  souvent  en  promenant  la  main  sur  la  partie 
malade,  on  sent  la  crépitation  et  une  mobilité  anor¬ 
male.  Ces  symptômes,  joints  à  la  circonstance 
d’un  coup  ou  d’une  chute  sur  le  rachis ,  ne  per¬ 
mettent  point  de  douter  qu’il  y  ait  fracture. 

Cependant  le  diagnostic  de  cette  lésion  est  quel¬ 
quefois  difficile  à  établir,  parce  qu’une  commotion, 
une  compression  de  la  moelle  épinière  ,  et  la  luxa¬ 
tion  de  quelques  unes  des  articulations  vertébrales 
peuvent  en  imposer  pour  une  fracture.  Ce  qui  con¬ 
tribue  encore  à  augmenter  l’obscurité  du  diagnos¬ 
tic  c’est  l’absence  du  déplacement,  et  la  présence 
d’un  gonflement  inflammatoire  ou  d’un  épanche¬ 


ment  de  sang  considérables.  Mais  ici  le  doute  n’est 
nullement  préjudiciable  au  malade  ,  parce  que  ces 
lésions  , quoique  différentes,  nécessitent  un  traite¬ 
ment  semblable. 

Il  n’est  point  de  fracture  de  la  colonne  verté¬ 
brale  sans  une  commotion  plus  ou  moins  violente 
de  la  moelle  épinière;  car  elle  est  aussi  délicate 
que  la  pulpe  cérébrale,  et  mal  assujettie  dans  un 
canal  osseux  qu’elle  remplit  incomplètement.  Elle 
peut  être  comprimée  par  des  pièces  osseuses  ou 
par  un  épanchement,  piquée  par  des  esquilles  ,  et 
interrompue  dans  sa  continuité  par  la  cause  vulné- 
rante  ou  l’incurvation  des  fragmens;  de  là  la  para¬ 
lysie  ,  l’asphyxie,  les  convulsions  et  une  mort 
prompte.  Il  arrive  quelquefois  aussi  que  les  enve¬ 
loppes  membraneuses  sont  déchirées  ou  enflam¬ 
mées  par  lamême  cause.  Enfin,  dans  quelques  cas , 
il  y  a  contusion  ou  déchirure  des  parties  molles 
sus-jacentes.  Quant  à  l’épanchement  et  à  l’infiltra¬ 
tion  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire,  ils  sont  con- 
stans.  Il  n’eri  est  pas  de  même  de  la  commotion 
du  cerveau  et  du  foie. 

Les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  sont  tou¬ 
jours  graves.  Quand  la  mort  n’arrive  pas  au  mo¬ 
ment  ou  peu  de  temps  après  l'accident,  elle  sur¬ 
vient  ordinairement  à  l’époque  où  l’inflammation 
s’établit.  Celle-ci  remonte  le  long  du  rachis  en 
partant  du  lieu  de  la  blessure  ,  et  l’on  peut  en  sui¬ 
vre  en  quelque  sorte  les  progrès ,  en  observant 
ceux  de  la  paralysie  ,  s’étend  de  bas  en  haut ,  et 
fait  périr  le  malade,  lorsqu’après  avoir  frappé 
d’immobilité  les  parois  de  la  poitrine,  elle  atteint 
à  son  tour  le  diaphragme  ,  quand  la  phlegmasie 
arrive  à  l’origine  des  nerfs  diaphragmatiques. 
Lorsque  les  malades  passent  cette  époque  ,  ils 
succombent  ordinairement  aux  suites  de  la  para¬ 
plégie  ,  à  la  formation  d’escharres  gangréneuses 
aux  régions  sacrées  et  troehantériennes  ,  à  l’appa¬ 
rition  de  sueurs  et  de  déjections  colliquatives,  etc. 
Les  exemples  de  guérison  sont  rares. 

Caractères  anatomiques .  On  trouve  à  l’autopsie  , 
dans  la  majorité  des  cas  ,  du  sang  infiltré  ou  épan¬ 
ché  dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire,  les  apo¬ 
physes,  les  lames  ou  les  corps  des  vertèbres  divisés 
en  plusieurs  fragmens,  la  dure-mère  l’arachnoïde  ou 
la  pie-mère  spinales  déchirées,  enflammées  ou  de¬ 
venues  le  siège  d’une  collection  sanguine  ou  puru¬ 
lente;  le  cordon  rachidien  comprimé,  contus  ou  en¬ 
tièrement  'interrompu;  quelquefois,  lorsque  des 
symptômes  de  péritonite  ont  existé  pendant  la  vie, 
ce  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer,  on  trouve  de  la  sé¬ 
rosité,  du  pus  ou  du  sang  dans  la  cavité  du  péritoine. 
En  général,  on  ne  rencontre  que  des  désordres  lé¬ 
gers  du  côté  du  cerveau. 

Traitement.  On  ne  doit  jamais  tenter  aucun  ef¬ 
fort  pour  réduire  les  fractures  des  vertèbres;  ceux 
que  nécessiterait  cette  manœuvre  auraient  le  grave 
inconvénient  d’augmenter  la  compression  de  la 
moelle  ,  ou  d’exposer  à  la  dilacérer  par  les  esquil¬ 
les  ,  ou  d’en  déterminer  la  rupture ,  ou  tout  au 
moins  d’irriter,  de  déchirer  ou  d’enflammer  ses 
enveloppes,  ou  enfin  d’ouvrir  quelques  vaisseaux 
et  déterminer  un  épanchement  sanguin  mortel  dans 
le  canal  médullaire.  Il  faut  donc  ,  dans  tous  les 
cas  ,  se  borner  à  mettre  les  parties  dans  une  bonne 
position  ,  et  à  combattre  les  accidens  de  la  contu- 
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sion  et  les  symptômes  inflammatoires  par  les  moyens 
convenables.  A  cet  effet ,  nous  conseillons  de  faire 
coucher  le  malade  sur  le  ventre ,  et  de  lui  recom¬ 
mander  de  conserver  courageusement  cette  posi¬ 
tion  ,  la  plus  convenable  pour  opérer  sans  secous¬ 
ses  la  réduction  de  la  fracture,  puis  de  recouvrir 
la  partie  contuse  de  nombreuses  sangsues,  dont 
on  renouvelle  fréquemment  l’application,  et  en¬ 
suite  d’y  appliquer  des  topiques  résolutifs  ou  émoi- 
liens  ,  suivant  le  degré  d’irritation  locale.  Quand 
la  fracture  occupe  la  région  cervicale,  on  peut  ne 
pas  donner  au  malade  la  position  gênante  que 
nous  venons  d’indiquer;  mais  il  est  indispensable 
de  le  faire  lorsque  la  solution  de  continuité  a  son 
siège  à  la  région  dorsale  ou  lombaire  :  on  se  faci¬ 
lite  ainsi  les  moyens  d’employer  une  médication 
locale  toujours  très-utile  ,  mais  impraticable  sans 
cette  pre'caution  ,  et  l’on  écarte  l’inconvénient  qui 
résulte  delà  pression  opérée  par  le  poids  du  corps 
sur  la  fracture,  pression  qui  ne  peut  qu’augmen¬ 
ter  les  douleurs  du  malade  ,  rendre  plus  graves  les 
accidens  de  la  blessure,  et  quelquefois  même  en¬ 
foncer  des  esquilles  dans  le  cordon  rachidien.  Le 
seul  désavantage  qu’offre  cette  position  ,  c’est  de 
rendre  le  cathétérisme  impossible  s'il  devient  né¬ 
cessaire  de  le  pratiquer.  Il  est  tout-à-fait  indis¬ 
pensable  ,  si  le  sujet  est  sanguin  et  pléthorique  , 
de  commencer  le  traitement  par  une  ou  deux  sai¬ 
gnées  général;  nous  pensons  même  qu’il  est  avan¬ 
tageux,  dans  tous  les  cas,  d’avoir  recours  de 
suite  à  une  de  ces  émissions  sanguines. 

Si  des  symptômes  d’inflammation  de  la  moelle 
ou  de  ses  membranes  se  déclarent ,  la  nécessité 
des  saignées  locales  et  générales  se  fait  encore  bien 
plus  vivement  sentir  ;  il  faut  les  faire  abondantes 
et  répétées  ;  sinon  la  perie  du  malade  est  infailli¬ 
ble.  Le  applications  de  sangsues  suffisent ,  lors¬ 
qu’il  n’existe  que  des  symptômes  de  compression 
de  la  moelle,  annonçant  un  épanchement  sanguin. 
Vigarous  a  proposé  dans  ce  cas  de  trépaner  la 
colonne  vertébrale.  MM.  Cline,  Tyrrell  et  Barton 
se  sont  servis  de  la  scie  de  Hey  pour  couper  de 
chaque  côté  de  l’apophyse  épineuse  l’arc  posté¬ 
rieur  de  la  vertèbre  fracturée  et  enfoncée  ,  qu’ils 
ont  ensuite  extrait;  mais  aucune  de  ces  opérations 
n’a  eu  d  heureux  résultats.  Nous  ignorons  à  quels 
accidens  a  succombé  le  malade  de  M.  Cline.  Celui 
de  M.  Tyrrell  est  mort  de  péritonite  trois  semaines 
après  l’opération  ;  et  celui  de  M.  Barton  ,  après 
un  retour  momentané  de  la  sensibilité  dans  les 
parties,  a  été  pris  le  troisième  jour  d’un  violent 
frisson  ,  qui  l’a  fait  périr  au  bout  de  deux  heures. 

On  doit  toujours  s’abstenir  ,  dans  les  premiers 
temps  de  cet  accident ,  de  l’usage  des  purgatifs 
même  légers  ,  conseillés  par  la  plupart  des  au¬ 
teurs.  Outre  l’inconvénient  d’irriter  le  tube  diges¬ 
tif  à  une  époque  où  la  moindre  irritation  doit  être 
soigneusement  évitée,  ces  médicamens  forceraient 
le  malade  à  des  mouvemens  difficiles  ,  douloureux 
et  dangereux  ,  pour  excréter  ses  matières  fécales. 
Ce  n’est  donc  que  lorsqu’il  n’existe  plus  aucune 
crainte  de  voir  survenir  des  accidens  inflamma¬ 
toires ,  qu’on  peut  administrer  ces  médicamens. 
Toutefois,  leur  utilité  n’est  jamais  aussi  grande 
ici  que  dans  les  fractures  du  crâne  ,  et  ils  ont  tou¬ 
jours  dos  inconvéniens  si  on  en  prolonge  l’emploi. 


Lorsque  des  vaisseaux  assez  considérables  pour 
fournir  à  une  hémorrhagie  inquiétante  ont  été  ou¬ 
verts,  il  faut  en  pratiquer  immédiatement  la  liga¬ 
ture.  Des  auteurs  ont  conseillé  de  tamponner  ou 
de  cautériser  ,  lorsqu’on  ne  peut  les  découvrir; 
mais  le  tamponnement  est  difficile  dans  ces  cas, 
parce  qu'on  ne  peut  y  joindre  la  compression  qui 
en  assure  le  succès,  et  la  cautérisation  est  tou¬ 
jours  dangereuse  auprès  d  une  partie  aussi  impor¬ 
tante  que  le  cordon  rachidien  :  il  vaut  donc  mieux 
laisser  couler  le  sang,  si  l’hémorrhagie  n’est  pas 
excessive;  et  il  faut,  si  son  abondance  force  d’a¬ 
voir  recours  à  l’un  de  ces  moyens,  préférer  le 
tamponnement  à  la  cautérisation.  Dans  ces  cas 
difficiles  ,  le  chirurgien  doit  souvent  se  laisser 
guider  par  les  circonstances. 

Un  des  symptômes  qui  accompagnent  souvent 
la  fracture  des  vertèbres  ,  est,  avons-nous  dit ,  la 
paraplégie,  et  principalement  la  paralysie  de  la 
vessie  ,  et  par  suite  le  séjour  de  l’urine  dans  ce 
réservoir;  on  y  remédie  en  sondant  le  malade  deux 
fois  dans  les  vingt- quatre  heures.  Quelques  au¬ 
teurs  ont  conseillé  de  laisser  une  sonde  à  demeure 
dans  la  vessie;  mais  on  a  vu  le  bec  de  la  sonde 
enflammer  et  perforer  cet  organe  ,  et  cette  prati¬ 
que  a  été  généralement  abandonnée.  Il  est  très- 
fréquent  aussi  de  voir,  dans  les  fractures  qui 
nous  occupent  ,  des  escharres  gangréneuses  se  for¬ 
mer  au  sacrum  ,  sur  les  apophyses  épineuses  des 
vertèbres,  et  aux  trochanters.  Dans  ces  cas,  il 
faut ,  au  début  de  l'inflammation  ,  essayer  d’en 
prévenir  le  passage  à  la  gangrène  par  des  topiques 
émolliens  ,  et  lorsque  celle-ci  s’est  déclarée  ,  fa¬ 
ciliter  la  chute  des  escharres  à  l’aide  d’emplâtres 
d’onguent  de  styrax  ,  et  enfin  panser  la  plaie  qui 
succède  comme  une  plaie  simple. 

Lorsque  les  malades  ne  succombent  pas  aux 
premiers  accidens  de  la  fracture  ou  à  l’inflamma¬ 
tion  rachidienne  qui  la  suit  ,  il  arrive  quelque¬ 
fois  qu’ils  guérissent  ,  mais  en  conservant  une 
paralysie  des  extrémités  supérieures  ou  inférieures, 
suivant  le  siège  qu’occupait  la  lésion  ;  il  faut  alors 
établir  des  suppurations  prolongées  au  moyen  de 
cautères  ou  de  moxas  sur  la  peau  correspondante 
à  la  fracture  ,  couvrir  de  flanelle  le  corps  et  sur¬ 
tout  les  membres  paralysés  ,  et  réveiller  l’action 
engourdie  de  ceux  ci  par  des  frictions  irritantes 
avec  des  linimens  volatils,  le  baume  de  Fioraventi, 
la  teinture  de  cantharides  ,  et  par  les  vaporisa¬ 
tions  d’encens,  de  baies  de  genièvre,  de  myrrhe, 
de  benjoin,  etc.  On  peut  essayer,  avec  les  pré¬ 
cautions  convenables  ,  l’emploi  intérieur  de  l’ex¬ 
trait  de  noix  vomique. 

De  la  fracture  des  os  du  nez. 

La  saillie  du  nez,  le  peu  d’épaisseur  des  parties 
molles  qui  le  recouvrent,  et  la  fragilité  des  os  qui 
le  composent,  en  rendent  les  fractures  assez  fré¬ 
quentes.  Les  causes  directes,  telles  que  les  coups, 
les  chutes  sur  la  face,  sont  du  reste  seules  ca¬ 
pables  de  les  déterminer.  A  la  contusion  plus  ou 
moins  considérable  des  parties  molles  du  nez,  se 
joint  la  mobilité  de  ses  os ,  mobilité  qu’il  est  facile 
de  reconnaître  en  leur  imprimant  quelques  mou- 
vemens  latéraux,  ou  à  l'aide  de  pressions  légères 
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ouvent  les  fragmens  ne  sont  pas  déplacés;  mais 
Trsque  la  percussion  a  été  violente ,  ils  sont  ordi- 
airement  plus  ou  moins  enfoncés  vers  les  fosses 
asales;  quelquefois,  en  s’étendant  sur  les  apo- 
liyses  montantes  des  os  maxillaires  ,  la  fracture 
eut  comprendre  la  gouttière  lacrymale  ,  et  nuire 
lus  ou  moins  à  l’excrétion  des  larmes,  soit  immé- 
iatement  après  l’accident ,  soit  lorsque  le  gonlle- 
îent  inflammatoire  est  survenu.  Enfin,  la  conti- 
uité  des  os  du  nez  avec  la  lame  perpendiculaire 
e  l’ethmoïde  fait  penser  que  celle-ci  peut  trans- 
îettre  à  la  base  du  crâne  l’ébranlement  ou  l’effort 
upporté  par  les  os  du  nez,  et  déterminer  la  frac- 
lire  dans  la  lame  criblée  de  l’ethmoïdc.  Plusieurs 
hirurgiens  modernes  (Boyer, Delpech)  nient,  il  est 
rai,  la  possibilité  d’une  telle  fracture,  par  le  rnéca- 
isme  que  nous  venons  d’indiquer;  cependant  deux 
xemples  en  ont  été  observés  par  M.  J.  Cloquet. 

A  ces  symptômes  locaux  se  joignent  quelquefois 
es  accidens  très-graves,  dépendant  de  l’ébranle- 
nent  ou  de  la  contusion  qu’à  subie  la  masse 
ncéplialique.  On  a  vu  des  malades  mourir  d’abcès 
ans  les  lobules  antérieurs,  et  d’épanchemens  sous 
a  partie  des  méninges  qui  couvrent  les  os  coronal 
t  cribleux.  (  J.-L.  Petit.  ) 

Traitement.  Si  la  fracture  des  os  du  nez  n’est 
ccompagnée  d’aucun  déplacement,  il  suffit  de 
application  des  topiques  résolutifs  pour  remédier 
la  contusion  des  parties  molles  ,  et  d’un  traite- 
nent  général  capable  de  combattre  l’inflammation 
t  de  prévenir  les  effets  de  la  commotion  cérébrale; 
nais  si  les  os  sont  enfoncés  ,  on  doit  chercher  à  les 
eplacer ,  en  introduisant  dans  les  fosses  nasales 
me  sonde  de  femme,  ou  une  pince  à  anneaux , 
lont  on  sc  sert  comme  d’un  levier  pour  les  repous- 
er  au-dehors,  tandis  que  d’une  autre  part  lesdoigls 
le  l’autre  main  les  soutiennent  et  les  rélablissent 
lans  leur  situation  naturelle.  Ordinairement  , 
iprès  la  réduction ,  les  fragmens  conservent  les 
apports  qu’on  leur  a  rendus  ;  mais  si  l’écrasement 
ist  tel  qu’ils  aient  besoin  d’être  soutenus ,  il  est 
’acile  de  le  faire  en  introduisant  dans  les  narines 
quelques  tampons  de  charpie,  suivant  la  direction 
le  la  voûte  du  nez;  ou  (  si  l’on  craint  de  boucher 
la  narine  et  de  gêner  ainsi  la  respiration  )  ,  en 
plaçant  dans  chacune  de  ces  ouvertures  un  bout 
de  sonde  de  gomme  élastique,  que  l’on  assujettit 
à  l’aide  de  rubans  de  fils  noués  autour  de  la  tête. 

Les  os  du  nez  étant  environnés  de  tissus  très- 
vasculaires,  leurs  fractures  doivent  se  consolider 
rapidement  ;  aussi  importe-t-il  que  les  pièces 
osseuses  soient  placées  et  maintenues  dans  un 
rapport  convenable  lefplus  tôt  possible,  malgré 
l’engorgement  et  l’inflammation  des  parties  mol¬ 
les  ;  car,  sans  cette  précaution,  on  obtiendrait 
pour  résultat  des  consolidations  vicieuses  et  des 
difformités  incurables. 

De  la  fracture  de  l’os  de  la  pommette. 

Cette  fracture  ne  peut  être  l’effet  que  d’une 
cause  directe  et  violente.  Nous  lavons  vue  plu¬ 
sieurs  fois  produite  par  un  coup  de  pied  de  cheval, 
et  presque  toujours  alors  on  sentait  sur  l’os  une 
dépression  qui  semblait  moulée  sur  le  segment  du 
fer  qui  l’avait  occasionée. 


Lorsque  la  fracture  n’est  point  accompagnée 
d’enfoncement,  ce  qui  est  rare ,  il  est  difficile  et 
peu  important  de  la  reconnaître;  on  la  constate  au 
contraire  avec  facilité  quand  l’un  des  fragmens 
est  déprimé.  Dans  quelques  cas,  il  semble  que  l’os 
de  la  pommette  est  plutôt  luxé  que  fracturé,  et 
qu’il  s’est  déplacé  par  un  mouvement  de  totalité. 
C’est  alors  souvent  vers  l’orbite  qu’il  se  porte ,  la 
base  de  cette  cavité  en  est  déformée  ,  et  l’œil  plus 
ou  moins  gêné  dans  ses  mouvemens.  Dans  ce  cas, 
on  peut ,  en  saisissant  l’os  par  ses  bords  ,  sentir  la 
crépitation. 

Ce  cas  est  presque  aussi  le  seul  où  ,  en  saisissant 
l’os  comme  il  vient  d’être  dit,  on  puisse  le  rame¬ 
ner  à  sa  place ,  encore  ne  réussit-on  pas  toujours 
à  beaucoup  près  ;  dans  tous  les  autres  ,  il  est  im¬ 
possible  de  faire  la  réduction  ,  et  le  malade  guérit 
en  conservant  la  dépression  de  la  pommette  ;  ce¬ 
pendant  ,  s’il  y  avait  une  plaie  ,  on  pourrait ,  dans 
quelques  cas,  s’en  servir  pour  introduire  un  levier 
à  l’aide  duquel  on  relèverait  les  pièces  enfoncées. 
C’est  à  cela,  et  à  quelques  applications  résolutives, 
que  se  borne  le  traitement  des  fractures  de  l’os  de 
la  pommette;  à  moins  qu’il  n’y  ait  aux  parties  mol¬ 
les  ou  à  l’œil ,  une  forte  contusion  qui  nécessite 
l’emploi  de  moyens  plus  énergiques. 

De  la  fracture  de  l’os  .maxillaire  supérieur. 

Les  causes  directes  semblent  seules  capables  de 
produire  les  fractures  des  os  maxillaires  supérieurs. 
Cependant  deux  cas,  publiés  par  MM.  Richerand 
et  J. Cloquet,  leur  ont  semblé  établir  la  possibilité 
de  ces  fractures  par  causes  indirectes  ou  par  con¬ 
tre-coup.  Dans  le  premier,  la  partie  supérieure  de 
la  têle  et  la  base  de  la  mâchoire  inférieure  se  sont 
trouvées  pressées  entre  deux  corps  résistans;  dans 
le  second  ,  le  menton  a  été  soumis  à  une  percus¬ 
sion  violente  et  dirigée  de  bas  en  haut;  mais  est-ce 
là  ce  que  l’on  entend  ordinairement  par  fracture 
par  contre-coup  ?  nous  ne  le  pensons  pas.  En  effet 
la  plus  simple  réflexion  suffit  pour  faire  reconnaî¬ 
tre  qu’il  y  a  une  grande  différence  dans  la  manière 
dont  s’est  produite  la  fracture  dans  les  deux  cas 
cités,  et  celle  dont  se  produit  une  fracture  du  crâne 
dans  un  lieu  autre  que  celui  qui  a  été  frappé  ,  ou 
celle  de  la  partie  moyenne  d’un  os  long  que  l’on 
presse  à  ses  deux  extrémités.  Ici,  un  ébranlement 
une  fois  donné  se  propage  de  proche  en  proche  , 
jusqu’à  ce  qu’il  trouve  un  point  moins  résistant  ; 
dans  les  observation  de  MM .  Richerand  et  Cloquet, 
il  y  a  bien  à  la  vérité  un  intermédiaire  entre  le 
point  frappé  ou  pressé  et  celui  de  la  fracture;  mais 
cet  intermédiaire  est  l’os  maxillaire  inférieur  ,  le¬ 
quel  est  mobile  et  a  agi  comme  cause  fracturante 
sur  le  supérieur,  qui  a  cédé  dans  le  point  même  ou 
l'effort  a  été  exercé,  c’est-à-dire  dans  l’arcade  den¬ 
taire. 

Symptômes ,  etc.  La  mobilité  d’une  partie  de  la 
totalité  de  l’arcade  dentaire  supérieure,  rend  ces 
fractures  très-faciles  à  reconnaître.  Rarement  sim¬ 
ples,  elles  s’accompagnent  le  plus  souvent  de  con¬ 
tusions  et  de  plaies  aux  parties  molles  de  la  face,, 
d’ecchymoses  à  la  base  des  orbites ,  d’accidens  cé¬ 
rébraux. 
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Nous  ne  faisons  qu’indiquer  ici  ces  fractures 
comminutives,ces  mutilations  horribles  de  la  face, 
résultant  de  l’action  des  projectiles  lancés  par  la 
poudre  à  canon  ,  et  observées  souvent  à  la  suite  de 
coups  de  pistolet  tirés  dans  la  bouche.  Des  parties 
considérables  de  la  face  et  des  os  qui  la  compo¬ 
sent  ont  été  emportées  par  de  semblables  accidens. 
Chez  l’un  de  ces  malheureux,  mort  récemment  à 
l’Hôtel-Dieu,  l’arcade  dentaire  avait  été  en  partie 
enlevée  et  en  partie  brisée;  la  voûte  palatine,  les  os 
propres  du  nez  ,  les  cornets  inférieurs  ,  le  vomer  , 
les  masses  latérales  et  l’ethmoïde,  avaient  disparu, 
les  sinus  maxillaires  étaient  ouverts.  La  mort  ne 
survint  que  le  quarantième  jour  ,  encore  fut-elle 
le  résultat  d’une  pleuro-pneumonite  :  l’examen  du 
cadavre  fît  reconnaître  ,  outre  les  lésions  que  l’on 
avait  constatées  pendant  la  vie ,  un  brisement  de 
la  lame  criblée  ,  et  la  présence  d’un  quartier  de 
balle  dans  un  des  lobules  antérieurs  du  cerveau. 

Traitement.  Il  faut  que  les  malades  affectés  de 
fracture  de  la  mâchoire  supérieure  gardent  un  si¬ 
lence  absolu,  et  ne  soient  nourris  qu’avec  des  ali- 
mens  liquides  qu’on  leur  administre  avec  un  bi¬ 
beron.  Si  des  portions  osseuses  ,  appartenant  à 
l’arcade  alvéolaire,  sont  mobiles,  et  menacent  de 
se  détacher  ,  on  les  fixe  à  l’aide  de  fils  liés  aux 
dents  voisines.  On  ne  peut  cependant  pas  se  dissi¬ 
muler  que  ces  manœuvres  sont  difficiles  et  produi¬ 
sent  rarement  l’effet  qu’on  s’en  promet.  Dans  les 
mutilations  de  la  face  ,  avec  plaies  considérables 
aux  parties  molles  ,  on  doit  autant  que  possible  , 
dès  que  l’état  des  chairs  le  permet ,  remédier  à  la 
difformité  en  rapprochant  convenablement  leurs 
bords,  et  les  tenant  unis  à  l’aide  de  bandages  et  de 
points  de  suture.  A  peine  est-il  nécessaire  de  dire 
que  ,  dans  tous  cés  cas  ,  on  doit  craindre  surtout 
les  accidens  cérébraux,  et  les  prévenir  ou  les  com¬ 
battre  par  le  traitement  antiphlogistique. 

De  la  fracture  de  l’os  maxillaire  inférieur. 

On  distingue  les  fractures  de  cet  os  en  celles 
de  son  corps,  qui  ont  lieu  dans  la  symphyse  ou 
depuis  cette  symphyse  jusqu’à  l’attache  du  mas- 
séter,  celles  des  branches,  celles  du  condyle  ,  celle 
de  l’apophyse  coronoïde,  et  celles  du  bord  alvéo¬ 
laire.  La  fracture  peut  être  verticale,  transversale, 
oblique,  simple,  compliquée,  comminutive  ,  uni¬ 
que  ou  double,  comme  la  plupart  des  autres  frac¬ 
tures.  Les  complications  qui  l’accompagnent  le 
plus  souvent  sont,  la  lésion  du  nerf  dentaire  in¬ 
férieur,  l’ébranlement  et  l’avulsion  des  dents,  et  la 
dilacération  du  tissu  des  gencives.  Ce  n’est  en  gé¬ 
néral  que  lorsque  cette  fracture  affecte  le  corps  de 
l’os  ou  de  ses  condyles ,  qu’elle  existe  quelquefois 
des  deux  côtés. 

Les  fractures  de  l’os  maxillaire  inférieur  sont 
assez  rares  ,  parce  que  la  mobilité  de  cet  os  ,  et 
l’élasticité  dont  il  jouit  amortissent  beaucoup  l’ac¬ 
tion  des  causes  nombreuses  qui  peuvent  le  briser. 
On  les  dit  plus  fréquentes  dans  les  pays  où  règne 
l’habitude  des  combats  à  coups  de  poings,  en  An¬ 
gleterre  ,  par  exemple. 

Causes.  Les  causes  de  ces  fractures  sont  les 
coups  et  les  chutes  sur  la  mâchoire  inférieure  ,  et 
l’action  des  corps  lancés  parla  poudre.  L’extrac¬ 


tion  d’une  dent  barrée  entraîne  presque  toujoui 
la  fracture  du  bord  alvéolaire  ;  enfin  ,  l’os  maxi 
laire  ,  peut  se  fracturer ,  lorsqu’étant  appuyé  si 
un  plan  solide  par  une  de  ses  faces,  une  cause  vie 
lente  vient  à  agir  sur  le  côté  opposé. 

Symptômes .  Lorsque  la  fracture  existe  dans  1 
symphyse  ,  il  n’y  a  pas  alors  de  déplacement  bie 
sensible;  mais  la  mobilité  assez  grande  des  frag 
mens  et  la  crépitation  ne  permettent  pas  de  lamé 
connaître.  Quand  elle  a  son  siège  en  dehors  de  1 
symphyse,  qu  elle  est  verticale,  et  n’a  lieu  qued’u 
seul  côté,  le  fragment  antérieur  est  abaissé,  et  1 
postérieur  porté  en  avant ,  en  haut  et  en  dehors 
par  les  muscles  grand  ptérygoïdien ,  temporal  € 
masséter.  Si  en  même  temps  elle  est  double ,  1 
fragment  moyen  sera  abaissé,  et  quelquefois  mêm 
renversé,  tandis  que  les  fragmens  latéraux  et  pos 
térieurs  subiront  le  déplacement  indiqué.  Lorsqu 
la  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  ,  et  d’avau 
en  arrière,  le  déplacement  se  fait  très-facilement 
c’est  le  contraire  quand  l’obliquité  est  dans  le  sen 
opposé  .  parce  que  la  contraction  du  masséter  ap 
plique  fortement  le  fragment  inférieur  contre  f 
supérieur  ,  et  rend  ainsi  le  déplacement  presqui 
impossible.  Il  n’y  a  pas  de  déplacement  quand  1: 
fracture  porte  sur  l’une  des  branches  de  l’os;  c’es 
la  mobilité  et  la  crépitation  qui  en  dévoilent  l’exis 
tence;  on  obtient  ces  signes  en  saisissant  la  bran 
che  de  l’os  en  dedans  de  la  bouche  ,  et  son  angh 
en  dehors  ,  et  exerçant  des  mouvemens  en  sen 
contraires.  Dans  tous  les  cas  où  le  déplacement  es 
peu  marqué,  il  est  presque  toujours  facile  de  l’ap 
precier  en  examinant  l’arcade  dentaire. 

Dans  la  fracture  du  condyle ,  le  fragment  su¬ 
périeur  étant  porté  en  dedans  et  en  avant  par  h 
petit  ptérygoïdien  ,  une  dépression  existe  en  avam 
du  conduit  auditif  externe;  les  mouvemens  de  h 
mâchoire  ne  se  communiquant  pas  au  fragment  su 
périeur,  on  peut  produire  la  crépitation  en  portanl 
en  avant  le  corps  de  l’os. 

L’apophyse  coronoïde  séparée  à  sa  base  est  por 
tée  en  haut  et  en  avant  par  le  temporal ,  elle  est 
mobile  dans  la  bouche,  et  quelquefois  la  mobilité 
est  appréciable  à  travers  les  tégumens  au-dessous 
de  l’os  malaire. 

La  simple  inspection  des  gencives  suffit  poui 
faire  reconnaître  la  fracture  du  bord  alvéolaire. 

Pronostic ,  durée ,  terminaisons.  Une  fracture 
simple  de  l’os  maxillaire  inférieur  n’est  pas  grave  ; 
rarement  même  elle  est  accompagnée  d’accidens 
quand  elle  est  compliquée,  et  trente  jours  suffisent 
ordinairement  à  sa  guérison  quand  l’indocilité  du 
malade  n'y  oppose  pas  d’obstacle  ,  et  quand  les 
moyens  contentifs  sont  efficaces.  Mais  il  est  tres- 
difficile,et  souvent  même  impossible, de  prévenirjla 
difformité  à  la  suite  des  fractures  doubles  du  corps 
ou  des  condyles ,  lesquelles  sont  toujours  plus 
longues  à  guérir;  il  en  est  de  même  pour  certaines 
fractures  obliques ,  où  la  tendance  au  déplacement 
est  extrême. Les  fragmens  peuvent  ne  pas  se  réu¬ 
nir  par  une  foule  de  causes ,  et  une  fausse  articu¬ 
lation  peut  s’établir  entre  eux ,  sans  qu’il  en  ré¬ 
sulte  d’accidens  ou  de  gêne  pour  la  prononciation 
et  la  mastication.  Dans  les  cas  de  non-consolida¬ 
tion  ,  l'os  se  nécrose,  s’exfolie  quelquefois  ,  et  on 
l’a  vu  dans  quelques  cas  dégénérer  en  ostcosar- 
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ome.  On  a  vu  aussi  le  condyte  ,  non  réuni  et  de- 
enu  corps  étranger,  être  rejeté  au  dehors  par  l’ou- 
erture  d’un  abcès.  La  réunion  de  l'apophyse 
oronoïde  à  l'os  ne  se  fait  jamais. 

Traitement.  Pour  réduire  la  fracture  du  corps 
t  celle  des  branches  de  l’os  maxillaire  inférieur  t 
n  doit  toujours  agir  également  sur  les  deux  frag- 
lens ,  que  l'on  pousse  l’un  vers  l’autre.  Mais  dans 
elle  des  condyles,  le  condyle  lui-même  se  déro- 
ant  à  toute  action  extérieure,  on  se  borne  à  re- 
ousser  en  avant  et  en  haut  le  co’rps  de  la  mâchoire 
îférieure ,  pour  le  rapprocher  du  condyle  déplacé, 
tans  tous  les  cas  ,  la  réduction  étant  opérée  ,  il 
mt  s’occuper  de  maintenir  les  fragmens  en  con- 
ict  et  en  position.  A  cet  effet,  on  rapproche  les 
eux  arcades  dentaires,  après  avoir  préliminaire- 
lent  placé  entre  elles  des  plaques  de  liège  canne¬ 
lés  supérieurement  et  inférieurement ,  qui ,  en 
lême  temps  qu’elles  conservent  un  passage  aux 
oissons  et  aux  alimens,  agissent  aussi  comme 
ttelles  sur  les  fragmens,  puis  on  applique  ensuite 
s  bandage  connu  sur  le  nom  de  fronde,  et  par 
essus,  le  chevêtre  simple  ou  double.  On  a  con- 
îillé  d’attacher  les  fragmens  avec  un  fil  de  métal 
assé  autour  de  deux  dents  voisines  :  ce  moyen  est 
ssez  efficace  dans  les  fractures  compliquées  et 
ans  les  fractures  doubles.  Quel  que  soit  le  moyen 
mployé  ,  la  mâchoire  inférieure  doit  rester  immo- 
ile  durant  tout  le  temps  du  traitement;  le  ma- 
ide  sera  condamné  au  silence ,  la  mastication 
li  sera  interdite  ;  il  ne  devra  se  nourrir  que  d’ali* 
ens  liquides. 

Les  moyens  contentifs  que  nous  venons  d'indi- 
aer  sont  quelquefois  inefficaces;  ils  obligent  les 
alades  à  de  grandes  privations  :  il  était  donc  à 
;sirer  qu’on  les  remplaçât  par  des  moyens  plus 
mples  ,  plus  sûrs  ,  et  moins  gênans.  C’est  ce  que 
IM.  Rutheniek,  Buschet  Houzelotont  entrepris 
lut  récemment  ;  ils  ont  imaginé  chacun  un  ins- 
ument  qui  ,  prenant  uniquement  ses  points  d’ap- 
ai  sur  l’os  maxillaire  inférieur ,  exerce  ,  au  moyen 
e  deux  plaques  ,  une  double  compression  en  sens 
pposés ,  l'une  sur  les  dents,  et  l’autre  sur  le 
ord  inférieur  de  l’os  ,  tout  en  maintenant  exacte- 
ient  les  fragmens  en  contact,  et  permettant  ia 
berté  des  mouvemens  de  l’articulation  temporo- 
laxillaire.  Ce  moyen  ,  applicable  seulement  aux 
actures  du  corps  de  l’os  maxillaire  ,  et  qui  n’em- 
êche  les  malades  ni  de  parler  ni  de  manger,  a 
éjà  été  employé  une  fois  avec  succès  par  M.  ITou 
îlot. 

Delà  fracture  des  côtes. 

Mobiles,  obliques  et  élastiques  ,  les  côtes  sont 
sûtes  favorablement  disposées  pour  éluder  Faç¬ 
on  des  efforts  qui  tendent  à  les  fracturer;  cepen- 
aut,  les  inférieures  ,  a  cause  de  leur  brièveté  et 
:ur  grande  mobilité,  et  les  supérieures ,  parce 
u’elles  sont  protégées  en  avant  par  les  muscles 
ectoraux  ,  et  en  arrière  par  l’omoplate ,  sont  celles 
ui  s’y  soustraient  le  plus  facilement,  et  les  frac- 
ires  qui  affectent  les  côtes  moyennes  sont  par  la 
lême  raison  les  plus  fréquentes. 

Sans  être  à  beaucoup  près  aussi  communes  que 
elles  des  membres ,  les  fractures  des  côtes  ne 
ant  pas  très-rares ,  c’est  ordinairement  vers  la 


partie  moyenne  plutôt  que  vers  les  extrémilés  do 
l’os  que  la  fracture  a  lieu.  Celle-ci  est  plus  sou¬ 
vent  oblique  que  transversale  ;  plus  fréquemment 
en  dedans  ,  c’est-  à-dire  avec  tendance  des  fragmens 
à  se  porter  du  côté  de  la  plèvre  et  du  poumon , 
qu’en  dehors  ,  c’est-à-dire  avec  tendance  des  frag¬ 
mens  à  se  porter  vers  la  peau  ;  elle  est  quelquefois 
comminutive,  compliquée  de  plaies  ,  de  lésion  de 
la  plèvre,  du  poumon  ,  de  l’artère  intercostale,  etc. 

Causes.  Les  causes  qui  peuvent  surmonter  la 
résistance  du  tissu  des  côtes  agissent  de  deux  ma¬ 
nières  ;  tantôt  c’est  un  coup  ,  une  chute  sur  un 
corps  anguleux  ,  qui  presse  sur  l’os  de  dehors  en 
dedans  ,  comme  pour  redresser  sa  courbure ,  et 
qui  produit  alors  une  fracture  directe  en  dedans  ; 
tantôt ,  au  contraire  ,  la  poitrine  se  trouve  pressée 
d’avant  en  arrière ,  la  courbure  de  la  côte  aug¬ 
mentée,  et  la  fracture  en  dehors  ou  indirecte  a  lieu. 

Symptômes,  etc.  Les  symptômes  de  la  fracture 
des  côtes  sont  :  une  douleur  vive  et  fixe  ,  qui  aug¬ 
mente  pendant  l’inspiration  et  l’expiration  ,  ainsi 
que  pendant  tous  les  mouvemens  du  tronc  ;  sou¬ 
vent  un  craquement  très-distinct  que  ressent  le 
malade  quand  il  respire  ,  quand  il  tousse  ,  ou  quand 
il  fait  quelque  effort;  la  crépitation  ,  que  l’on  re¬ 
connaît  lorsqu’une  des  mains  étant  appliquée  à 
plat  sur  le  point  douloureux ,  on  presse  de  l’autre  à 
quelque  distance  de  ce  point  sur  la  côte  rompue, 
ou  qu’on  prescrit  au  malade  de  faire  une  large 
inspiration;  quelquefois,  les  inégalités  que  l’on 
sent  au  toucher ,  lorsque  promenant  le  doigt  le 
long  du  bord  supérieur  de  la  côte,  on  arrive  à 
l’endroit  où  elle  est  fracturée.  A  moins  que  la 
fracture  des  côtes  ne  soit  comminutive,  elle  n’est 
accompagnée  ni  d’un  grand  déplacement ,  ni  d’au¬ 
cune  déformation  ,  parce  que  les  fragmens  de  l’os 
brisé  sont  retenus  en  place  par  les  muscles  inter¬ 
costaux,  qui  se  fixent  à  ses  bords  et  à  ceux  des 
côtes  voisines  qui  lui  servent  d’attelles. 

La  fracture  des  côtes,  lors  même  qu’elle  est  sim¬ 
ple  ,  est  l’occasion  de  douleurs  assez  vives, qui  se  * 
prolongent  jusqu’à  ce  que  le  cal  ait  acquis  quel¬ 
que  solidité,  c’est-à-dire  jusque  vers  le  douzième 
ou  quinzième  jour  ,  et  qui  tiennent  d’une  part  à 
ce  que  le  besoin  de  respirer  nécessite  les  mouve¬ 
mens  des  parois  de  la  poitrine ,  et  d’autre  part ,  à 
ce  que  la  plèvre  s’irritant  presque  toujours  dans 
le  voisinage  delà  fracture,  il  en  résulte  inévitable¬ 
ment  une  toux  sèche  et  fréquente  ,  et  de  grands 
mouvemens  des  fragmens  l’un  sur  l’autre.  Cepen¬ 
dant,  vers  l’époque  indiquée,  les  accidens  dispa¬ 
raissent  ,  et  dès  lors  la  guérison  marche  avec  ra¬ 
pidité.  Toutefois  ,  il  est  certaines  circonstances 
qui  influent  sur  la  facilité  avec  laquelle  cette  gué¬ 
rison  s’opère.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs  ,  les 
fractures  dites  en  dedans  provoquent  une  irritation 
beaucoup  plus  forte  des  viscères  thoraciques  que 
les  fractures  en  dehors;  les  fractures  qui  affeefent 
les  côtes  supérieures,  par  cela  même  que  ces  os 
sont  fortement  abrités  et  exigent  un  effort  plus 
considérable  pour  être  brisés  ,  sont  accompagnées 
d  une  contusion  plus  forte  ,  et  qui  s’étend  souvent 
jusqu’au  poumon;  il  en  est  de  même  des  fractures 
des  côtes  les  plus  inférieures  ,  qui  supposent  tou¬ 
jours  un  effort  très-considérable  ,  et  qui  sont  sou¬ 
vent  accompagnées  de  la  contusion  du  foie  ou  do 
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celle  de  la  rate.  Toutes  ces  circonstances  rendent 
les  accidens  primitifs  plus  violens  et  plus  difficiles 
a  calmer  5  cependant ,  en  général ,  elles  ne  s’oppo¬ 
sent  point  à  la  guérison.  Nous  ne  parlerons  pas 
des  cas  où  la  fracture  est  comminutive  ,  ni  de  ceux 
ou  elle  est  compliquée  de  plaie  aux  parties  molles, 
de  lésion  du  poumon ,  d’emphysème  ,  de  blessure 
de  1  artère  intercostale  ,  etc.  Ce  que  nous  avons 
dit  dans  les  généralités  sur  les  fractures  et  à  l’oc¬ 
casion  des  plaies  des  parois  de  la  poitrine  et  de 
celle  du  poumon,  suffit  pour  faire  sentir  de  quelle 
manière  de  semblables  complications  peuvent  in¬ 
fluer  parles  suites  de  l’accident  ,et  comment  elles 
en  font  varier  le  pronostic. 

Traitement.  Puisqu’il  n’y  a  point  de  déplace¬ 
ment  possible  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l’os, 
il  n’y  a  à  faire  ni  extension  ni  contre-extension  pour 
ramener  les  fragmensà  leur  situation  naturelle ,  et 
le  plus  souvent  il  suffit  de  mettre  les  parties  dans 
un  repos  parfait,  en  condamnant  les  parois  de  la 
poitrine  à  l’immobilité,  et  en  forçant  le  malade  à 
respirer  uniquement  par  le  diaphragme,  pour  ob¬ 
tenir  une  coaptation  parfaite.  On  remplit  cette 
indication  à  l'aide  d’un  bandage  de  corps  forte¬ 
ment  serré  ,  que  l’on  retient  par  un  scapulaire  et 
des  sous-cuisses  ,  et  que  I  on  place  après  avoir  re¬ 
couvert  la  peau  qui  correspond  à  la  fracture,  de 
compresses  imbibées  de  quelque  liqueur  réso¬ 
lutive. 

Tel  est  l’appareil  simple  qui  convient  lorsque 
les  fragmens  n’ont  aucune  tendance  à  se  porter  en 
dedans  ou  en  dehors.  On  a  conseillé,  pour  remé¬ 
dier  au  premier  de  ces  déplacemens  ,  d’appliquer 
en  avant  et  en  arrière,  sur  le  deux  extrémités  de 
la  côte  fracturée  ,  une  forte  compresse  pliée  en 
plusieurs  doubles,  qui,  rendant  plus  forte  la  pres¬ 
sion  du  bandage  dans  ces  deux  points  ,  aurait  pour 
effet  d’augmenter  la  courbure  de  l’os,  et  de  rejeter 
par  conséquent  les  fragmens  en  dehors  ;  on  a  pensé 
aussi  qu’il  suffisait,  pour  remédier  au  déplacement 
eu  dehors,  d’appliquer  directement  une  compresse 
sur  la  saillie  que  forment  les  fragmens  déplacés  ; 
mais  le  premier  de  ces  moyens  est  à  peu  près  inef¬ 
ficace  ,  et  le  second  est  inutile,  puisque  les  fra«-- 
mens,  en  se  portant  en  dehors,  ne  peuvent  nuire 
à  aucun  organe  important,  et  douloureux,  puis¬ 
que  la  compresse  comprime  les  chairs  et  la  peau 
entre  les  pointes  des  fragmens  ,  et  qu’elle  peut  re¬ 
porter  cçux-ci  vers  l’intérieur  de  la  poitrine.  On 
employait  autrefois,  pour  maintenir  les  fractures 
dont  nous  parlons,  une  longue  bande  roulée,  avec 
laquelle  on  formait  ce  que  l’on  appelait  le  qua- 
driga  des  côtes  ,  espèce  de  bandage  qui  se  compo¬ 
sait  de  quelques  tours  de  bande  en  8  de  chiffre, 
qui  embrassaient  les  épaules,  et  de  quelques  tours 
circulaires  autour  du  tronc;  ce  bandage  est  au¬ 
jourd'hui  généralement  remplacé  par  celui  que 
nous  avons  indiqué. 

11  est  presque  toujours  utile,  afin  de  mettre  les 
organes  thoraciques  ou  abdominaux  à  l’abri  de  l’in¬ 
flammation  dont  ils  sont  menacés,  de  pratiquer 
dès  le  début  du  traitement  une  ou  deux  saignées 
proportionnées  à  la  force  du  sujet  et  à  l’intensité 
de  la  douleur.  Le  malade  est  mis  au  lit ,  où  il  doit 
garder  le  repos  le  plus  absolu  pendant  douze  ou 
quinze  jours,  et  s’asbtenir  de  parler,  ainsi  que  de 


tout  effort  auquel  participent  les  parois  de  la  poi 
trine.  On  le  met  à  l’usage  d’une  boisson  pectoral 
et  d’unjulep  de  môme  nature,  et  on  lui  prescrit  u 
régime  sévère.  Ces  moyens  doivent  être  continué 
jusqu’à  ce  qu’il  soit  à  l’abri  de  l’inflammation  de 
organes  intérieurs  :  au  bout  de  quinze  jours  i 
peut  se  lever,  et  après  un  mois,  on  peut  enleve 
le  bandage  de  corps  ;  le  cal  a  acquis  assez  de  soli 
dité.  Si  les  symptômes  d’inflammation  de  la  plèvre 
du  poumon,  du  foie  ou  de  la  rate  se  manifestaient 
il  faudrait  les  combattre  par  les  moyens  appro 
priés.  Quant  aux  autres  complications  dont  la  frac 
ture  est  susceptible  ,  nous  avons  exposé  ailleur 
le  traitement  qu’il  conviendrait  de  leur  opposer. 

Malgré  leur  élasticité,  les  cartilages  des  côte 
peuvent  être  fracturés.  Toutefois,  ceux  qui  s 
fixent  au  sternum  paraissent  seuls  susceptibles  d 
cetaccident,  qui  se  présente  toujours  sous  la  form 
d’une  fracture  nette,  transversale  ou  en  rave ,  t 
qui  est  toujours  le  résultat  de  l’action  d'une  caus 
directe.  11  est  facile  à  reconnaître  la  saillie  qu 
forme  en  avant  le  fragment  externe,  qui  se  déplac 
dans  le  sens  de  son  épaisseur.  On  repousse  facih 
ment  ce  fragment;  mais  malgré  l’emploi  lemieu 
entendu  des  compresses  graduées  et  des  bandages 
il  est  très-difficile  de  le  maintenir  ,  et  presque  tou 
jours  les  malades  guérissent  avec  une  difformit 
assez  apparente,  mais  qui  rie  les  gêne  nullemen 
Quand  on  a  occasion  d’examiner  l’état  des  partit 
après  la  consolidation  ,  on  trouve  que  ces  fragmen 
qui  ont  conservé  leur  texture  cartilagineuse,  soi 
unis  l’un  à  l’autre  au  moyen  d’une  virole  ossifiée 
Dans  cette  affection ,  c’est  la  contusiou  des  paroi 
de  la  poitrine  et  quelquefois  des  viscères  intérieur 
qui  est  l’affection  principale  ,  et  c’est  de  mettre  1 
malade  à  l’abri  de  ses  suites  que  l’on  doit  d’abor 
s’occuper.  Le  traitement  est  celui  des  fractures  de  s 
côtes . 

De  la  fracture  du  sternum. 

Les  fractures  du  sternum  sont  assez  rares, 
cause  de  l’élasticité  des  parois  de  la  poitrine,  d 
la  multiplicité  des  pièces  dont  cet  os  est  formé  ,  e 
de  la  grande  quantité  de  tissu  spongieux  qui  en 
tre  dans  sa  composition.  Lorsque  cet  accident 
lieu  ,  il  ne  peut  guère  être  produit  que  par  un 
cause  qui  agit  directement  sur  le  point  où  survien 
la  solution  de  continuité.  David  rapporte  cepen 
dant,  dans  son  Mémoire  sur  les  contre-coups 
qu’un  garçon  maçon  ,  tombant  du  haut  d’un  bà 
timent  en  construction  ,  rencontra  dans  sa  chut 
une  barre  de  bois,  sur  laquelle  porta  le  milieud 
dos,  et  eut  le  sternum  fracturé  transversalement 
David  pense  que  c'est  par  la  contraction  vive  .de 
muscles  du  cou,  et  du  bas-ventre,  qui  tirèren 
fortement  en  sens  opposé  les  deux  extrémités  d 
cet  os,  que  s’opéra  cette  fracture.  M.  Chaussier 
publié  un  cas  de  fracture  analogue  survenue  chc 
une  femme,  pendant  les  contractions  musculaire 
violentes  qui  accompagnaient  le  travail  de  l’enfari 
tement  La  plupart  de  ces  fractures  ne  présenten 
qu’un  seul  trait  de  division,  transversal  ou  obli 
que;  quelquefois  cependant  ,  et  c’est  surtout  à  1 
suite  de  coups  de  feu  ,  l’os  est  brisé  en  un  gram 
nombre  d’esquilles. 

Symptômes ,  etc.  Les  inégalités  que  l'on  rencon 
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re  sur  la  face  antérieure  du  sternum  ,  inégalités 
ui  tiennent  ordinairement  à  ce  que  le  fragment 
nférieur  est  plus  ou  moins  poussé  en  avant  à 
ause  de  la  longueur  plus  considérable  des  côtes 
[ni  s’attachent  à  lui ,  la  mobilité  des  fragmens  ,  la 
répitation:  tels  sont  les  symptômes  auxquels  se 
econnaît  la  fracture  de  cet  os.  Il  s’y  joint  une  lé- 
ion  plus  ou  moins  considérable  des  tégumens  ,et 
iresque  infailliblement  la  contusion  des  viscères 
boraciques  ;  car  l’élasticité  des  parties  qui  unis- 
ent  le  sternum  aux  côtes  est  telle,  que  toute  per- 
:ussion  capable  de  fracturer  cet  os  doit  nécessai- 
ement  faire  éprouver  à  la  poitrine  un  changement 
le  dimension  considérable  et  rapide  ,  et  aux  viscè- 
■es  quelle  contient  une  compression  proportion- 
lée.  Lorsque  la  cause  fracturante  agit  avec  encore 
dus  de  violence ,  les  fragmens  peuvent  être  en¬ 
foncés  ,  et  produire  des  déchirures  et  des  hémor¬ 
rhagies  le  plus  souvent  mortelles. 

Faire  l’histoire  de  tous  les  accidens  consécutifs 
[ui  peuvent  compliquer  et  aggraver  les  fractures 
lu  sternum  ,  ce  serait  faire  une  partie  de  celle  des 
nflammations  des  viscères  thoraciques  ,  des  abcès 
lu  médiastin .  de  la  carie  et  de  la  nécrose  du  ster- 
uim  ,  etc.  :  qu’il  nous  suffise  donc  de  les  avoir  in- 
liqués. 

Traitement.  Dans  les  fractures  simples  ,  le  trai- 
ement  consiste  à  maintenir  immobiles  les  pa- 
ois  de  la  poitrine,  ce  qu’on  obtient  au  moyen  d’un 
rnndage  de  corps  suffisamment  serré  ,  et  tenu  fixe 
i  l’aide  de  sous-cuisses  et  d’un  scapulaire.  La  po¬ 
rtion  du  malade  doit  être  telle  ,  que  le  tronc  soit 
égèrement  fléchi  en  avant,  afin  d’éviter  la  tension 
les  muscles  qui  pourraient  agir  sur  les  fragmens. 
>i  l’un  des  fragmens  tend  à  faire  saillie  à  l  exté- 
ieur,  on  peut  aisément  le  refouler  à  l’aide  de 
îompresses  graduées.  Si,  au  contraire,  il  existe 
an  enfoncement  très-considérable,  il  peut  devenir 
nécessaire  de  pratiquer  des  incisions,  et  de  rele¬ 
ver  les  parties  enfoncées.  Outre  qu'il  n  est  pas  sans 
langer  de  laisser  les  viscères  thoraciques  exposés 
i  une  pression  peu  en  rapport  avec  leurs  fonctions, 
e  malade,  en  supposant  qu’il  dût  guérir ,  pour¬ 
rait  rester  incommodé  par  la  gêne  qu’éprouve- 
’aient  le  poumon  et  le  cœur.  J.-L.  Petit  cite  une 
îbservation  de  ce  genre.  Ici ,  comme  dans  les  frac¬ 
tures  des  côtes  ,  l’attention  du  chirurgien  doit  être 
spécialement  dirigée  sur  l’état  des  organes  inté- 
ieurs  ,  et  il  ne  doit  négliger  aucun  moyen  de  pré¬ 
venir  leur  inflammation  ,  ou  de  la  combattre  si  elle 
îst  déjà  développée. 

Chez  les  vieillards,  l’appendice  xyphoïde  s’os¬ 
sifie,  et  devient  dès  lors  susceptible  de  se  fracturer. 
Le  seul  moyen  capable  ,  dans  ce  cas  ,  de  s’opposer 
J  l’abaissement  du  fragment  inférieur,  est  de  mettre 
le  muscie  droit  et  la  ligne  blanche  dans  le  relâche¬ 
ment,  en  tenant  le  bassin  élevé  et  la  colonne  ver¬ 
tébrale  dans  un  état  de  demi-flexion. 

De  la  fracture  des  os  coxaux. 

Quoique  ces  os  soient  environnés  d’une  couche 
profonde  de  parties  molles,  et  que  leur  épaisseur 
soit  en  général  considérable,  il  n’est  pas  très-rare 
de  les  voir  affectés  de  solution  de  continuité.  On 
conçoit  aisément  que  les  lésions  de  ce  genre  ne 


peuvent  être  dues  qu’à  des  causes  qui  ont  agi  avec 
beaucoup  de  force;  telles  sont  des  chutes  d’un  lieu 
élevé  sur  le  bassin ,  des  coups  de  pied  de  cheval , 
le  passage  d’une  roue  de  voiture  ,  des  éboulemens 
de  pierre ,  des  projectiles  lancés  par  les  armes  à 
feu  ,  etc, 

Le  plus  souvent  elles  surviennent  dans  le  point 
frappé,  quelquefois  cependant  elles  peuvent  se 
fracturer  par  contre-coup  :  c’est  lorsque  les  os  de 
la  hanche ,  fortement  pressés  entre  l’épine  iliaque 
antérieure  et  la  postérieure ,  se  rompent  à  leur 
partie  moyenne  et  rétrécie  ,  celle  qui  répond  à  la 
grande  échancrure  sciatique. 

Pour  procéder  avec  ordre  a  1  etude  de  ces  lé¬ 
sions  ,  nous  croyons  utile  de  les  considérer  succes¬ 
sivement  dans  les  régions  iliaque ,  ischiatique  et 
pubienne,  et  dans  la  cavité  cotyloïde.  Traçons 
auparavant  en  peu  de  mots  ce  qu  elles  offrent  de 
général  et  de  commun. 

Lorsque  la  cause  fracturante  a  agi  avec  beau¬ 
coup  de  force,  il  y  a  presque  toujours  une  pro¬ 
fonde  contusion  aux  parties  molles  qui  entourent 
le  bassin,  des  ecchymoses  énormes,  des  plaies 
plus  ou  moins  étendues  j  mais  ces  désordres  exté¬ 
rieurs  ne  sont  pas ,  à  beaucoup  près,  les  plus  gra¬ 
ves;  il  s’y  joint  souvent  la  commotion  de  la  moelle 
épinière ,  la  contusion  ,  la  déchirure  meme  des 
organes  contenus  dans  le  bassin,  d  ou  résultent  la 
paralysie  des  membres  inférieurs,  la  rétention  d  u- 
rine,  l’excrétion  involontaire  des  matières  sterco- 
rales ,  des  déjections  sanguines,  des  inflamma¬ 
tions,  des  suppurations  le  plus  souvent  mortelles. 
Ces  fractures  sont  donc  en  général  graves. 

i»  Celles  de  la  région  iliaque  sont  tantôt  bor¬ 
nées  à  la  crête  de  même  nom,  où  à  son  épine 
antérieure  et  supérieure,  tantôt  elles  occupent  une 
plus  ou  moins  grande  étendue  de  l'os.  La  crête 
iliaque  ne  peut  être  isolément  fracturée  que  chez 
les  jeunes  sujets,  où  eette  partie  est  encore  à  1  état 
d’épiphyse.  Quant  à  l’épine  iliaque  antérieure , 
la  saillie  qu’elle  forme,  et  le  peu  de  parties  molles 
qui  la  recouvrent,  la  rendent  assez  exposée  aux 
solutions  de  continuité.  Dans  ce  cas ,  il  peut  y 
avoir  un  déplacement  assez  considérable  de  la  por¬ 
tion  détachée ,  dépendant  de  l’action  des  muscles 
couturier  et  tenseur  de  l’aponévrose  crurale  qui 
s’y  fixent.  Lorsque  des  portions  plus  ou  moins 
considérables  de  l  os  iliaque  sont  fractui  ées  ,  il  n  y 
a  en  vénérai ,  de  déplacement  que  celui  que  pro¬ 
duit  la°cause  fracturante.  Lorsque  l’effort  s’épuise 
en  brisant,  les  os,  ceux-ci  restent  en  place,  main¬ 
tenus  ,  soit  par  les  muscles  qui  s’insèrent  aux  faces 
internes  de  1  os ,  et  qui  se  contie-balancent  natu¬ 
rellement,  soit  par  la  continuité  des  substances 
fibreuses  qui  les  environnent.  Il  n’y  a  cependant 
pas  long-temps  qu’on  reçut  à  l’Hôtel-Dieu  (  Ier 
janvier  x8a5  )  un  peintre  en  bâtimens  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  sur  la  hanche  du  haut  d’une 
échelle  ,  s’était  fracturé  le  tiers  moyen  de  la  crête 
iliaque  :  le  fragment,  qui  avait  au  moins  quatre 
travers  de  doigt  de  hauteur  et  de  longueur ,  s’était 
élevé  jusque  dans  l’épaisseur  des  parois  de  1  abdo¬ 
men,  et  atteignait  presque  la  base  de  la  poitrine; 
on  ne  put  parvenir  à  le  replacer,  et  le  malade 
guérit  avec  cette  difformité.  Le  diagnostic  de  ces 
fractures  est  quelquefois  très- difficile  à  cause  de 
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la  profondeur  de  la  situation,  du  défaut  de  dépla¬ 
cement  ,  et  du  peu  de  mobilité  des  fragmens.  Pour 
les  découvrir,  dans  ce  cas,  on  doit  faire  coucher 
le  malade  horizontalement ,  les  cuisses  et  les 
jambes  demi-fléchies ,  lui  relever  la  tête  et  la  poi¬ 
trine,  afin  de  mettre  les  muscles  dans  le  relâche¬ 
ment,  saisir  ensuite  les  parties  saillantes  de  l’os, 
et  faire  effort  sur  elles  en  divers  sens. 

Aux  accidens  divers  qui  peuvent  les  compliquer, 
il  s’enjoint  un  assez  remarquable,  lorsque  la  so¬ 
lution  de  continuité  affecte  l'os  iliaque  du  côté 
gauche.  M.  Dupuytren  a  remarqué  que,  dans  ce 
cas,  les  malades  sont  souvent  affectés  d’une  con¬ 
stipation  opiniâtre,  que  les  iavemens  ont  de  la 
peine  à  dissiper.  On  peut  expliquer  ce  phénomène, 
en  admettant  que  la  portion  iliaque  du  colon  est 
comprimée  mécaniquement  par  l’engorgement  et 
la  tuméfaction  des  parties  molles  qui  remplissent 
la  fosse  iliaque  interne,  ou  en  admettant  que  cet 
intestin  participe  à  l’état  inflammatoire  des  parties 
molles  environnantes. 

2°  Lorsque  la  fracture  affecte  la  région  pu¬ 
bienne  des  os  coxaux,  des  portions  plus  ou  moins 
considérables  de  ces  os  et  de  leurs  branches  des¬ 
cendantes  peuvent  percer  l’urèthre ,  déterminer 
des  abcès  urineux  dans  le  tissu  cellulaire  environ¬ 
nant,  et  rendre  impossible  le  cathétérisme.  De- 
sault,  dans  un  cas  semblable,  fit  l’extraction 
d’une  esquille  qui,  fichée  dans  l’urèthre  depuis 
quatre  ans,  avait  produit  une  foule  d’accidens 
dont  on  avait  méconnu  la  cause ,  et  pour  lesquels 
on  avait  inutilement  fait  subir  au  malade  deux 
traitemens  mercuriels.  On  lit  dans  les  Mémoires 
de  l’Académie  de  Dijon,  que  Maret  fit  avec  suc¬ 
cès  l’extraction  de  toute  la  portion  droite  de  l’os 
pubis,  ainsi  que  de  la  branche  .descendante  de  cet 
os,  qui  comprimaient  l’urèthre  et  le  vagin,  et  fai¬ 
saient  saillie  à  travers  la  lèvre  droite  de  la  vulve. 

3°  Lorsque  la  fracture  survient  dans  la  tubéro¬ 
sité  de  l’ischion,  ce  qui  est  assez  rare,  vu  la  solidité 
de  cet  os  et  sa  situation,  l’action  des  muscles  puis- 
sans  qui  s’attachent  à  cette  éminence  peut  entraî¬ 
ner  en  bas  le  fragment  détaché. 

4°  Il  n’est  pas  sans  exemple  de  voir  brisée  la 
lame  osseuse  qui  forme  le  fond  de  la  cavité  coty- 
loide.  Astley  Cooper,  dans  son  Mémoire  sur  les 
luxations,  a  figuré  un  cas  dans  lequel  les  trois 
pièces  qui  forment  primitivement  l’os  coxal,  et  dont 
la  réunion  s’opère  dans  cette  cavité,  avaient  été 
séparées.  Nous  avons  vu  une  semblable  solution 
de  continuité  chez  une  femme  de  trente  ans. 

D  autres  fois  la  fracture  de  la  cavité  cotyloïde 
est  comminutive  ;  en  voici  un  exemple  très-remar¬ 
quable  Un  jeune  homme  s’étant  précipité  sur  le 
pavé  d’un  lieu  très  élevé,  fut  apporté  à  l’Hôtel- 
Dieu  (mai  182O),  ety  mourut  quelques  heures  après 
son  arrivée  :  il  n  avait  aucune  fracture  aux  extré¬ 
mités  supérieures  ;  mais  le  fond  des  deux  cavités 
cotyloïdes  était  fracturé  comminutivement  et  en¬ 
foncé  dans  le  bassin;  les  ligamens  ronds  étaient 
intacts,  et  les  tetes  des  fémurs  n’avaient  pas  suivi 
les  fragmens  enfoncés. 

D’autres  fois  enfin,  les  désordres  sont  tels,  que 
la  tête  du  fémur  s’enfonce  plus  ou  moins  profon¬ 
dément  dans  la  cavité  du  bassin.  Astley  Cooper  , 
4ui  a  observé  plusieurs  faits  de  ce  genre  ,  fait  re¬ 


marquer  que  la  difformité  et  le  raccourcissemen 
du  membre  pourraient  faire  croire  à  une  luxatioi 
de  la  cuisse  ,  si  la  crépitation  et  la  facilité  avec  la 
quelle  on  peut  faire  exécuter  des  mouvemens  ai 
fémur  ne  suffisaient  pas  pour  distinguer  le  eu 
dont  il  s’agit  et  éviter  toute  méprise.  Le  même  phé 
nomène  se  remarque  dans  les  cas  où  la  cavité  co 
tyloïde,  quoique  intacte,  appartient  à  la  portion  di 
l’os  iliaque  fracturée. 

Traitement.  Le  traitement  général  des  fracture 
des  os  coxaux  consiste  principalement  à  préveni 
par  les  antiphlogistiques  le  développement  de  l’in 
flammation.  La  commotion  du  système  nerveu 
peut  aussi  exiger  dans  le  principe  des  soins  parti 
culiers  que  nous  avons  fait  connaître  ailleurs 
Dans  tous  les  cas,  le  malade  doit  garder  un  repo 
absolu,  et  une  situation  telle,  que  les  muscles  qu 
s’insèrent  au  bassin  soient  relâchés  autant  que  pos 
sible.  Ainsi,  dans  la  fracture  de  l'épine  iliaque,  01 
de  l’os  pubis,  les  cuisses  devront  être  demi-flé 
chies  sur  le  bassin.  Dans  celles  de  la  tubérosité  d‘ 
1  ischion,  ces  membres  devront  au  contraire  êtri 
dans  l’extension. 

Les  parties  molles  contuses  ayant  été  couverte 
de  compresses  trempées  dans  une  liqueur  résolu 
tive,  le  bassin  devra  être  entouré  d’un  bandage  di 
corps  solidement  fixé  an  moyen  d’un  scapulaire  e 
de  deux  sous-cuisses.  S’il  y  a  paralysie  du  rectuo 
et  de  la  vessie,  on  doit  favoriser  l’évacuation  de 
matières  fécales  et  l’excrétion  des  urines ,  par  de 
Iavemens  et  par  l’emploi  de  la  sonde.  Lorsque  li 
contusion  est  très-forte ,  et  la  fracture  très-grave 
le  malade  11e  peut  se  remuer  ni  aller  à  la  selle 
sans  éprouver  de  vives  douleurs.  Dans  ce  cas,  M 
Boyer  dit  avoir  tiré  le  plus  grand  parti  d’un  mou 
fie  fixé  au  plafond  ,  et  dont  le  crochet  recevait  le: 
extrémités  d’une  large  sangle  passée  sous  les  fes 
ses.  Par  ce  moyen,  le  malade  peut  se  soulever  lui- 
même  sans  secousse,  et  se  soutenir  en  l’air  pendan 
qu’on  passe  un  bassin  ou  qu’on  change  une  alèze 
On  peut  y  suppléer  en  plaçant  transversalement 
sous  le  malade  une  forte  alèze  qui  sert  à  le  sou¬ 
lever. 

Outre  ces  principes  généraux,  applicables  au  trai 
tement  de  la  plupart  des  fractures  des  os  coxaux  . 
des  phénomènes  particuliers  peuvent  fournir  dei 
indications  non  moins  importantes  à  remplir.  Pai 
exemple,  si  des  fragmens  enfoncés,  donnent  lieu  à 
des  accidens,  on  peut  essayer  de  les  relever  en  in¬ 
troduisant  les  doigts  dans  le  rectum  ou  le  vagin  , 
ou  même  en  pratiquant  des  incisions  aux  parties 
molles  extérieures;  il  peut  devenir  nécessaire  de 
faire  l’extraction  d'esquilles  blessant  l’urèthre  ou 
le  vagin,  d’ouvrir  des  foyers  purulens,  d’arrêter  les 
progrès  des  infiltrations  urineuses,  etc.  Les  règles 
à  suivre  dans  toutes  ces  circonstances  ont  été  ,  en 
leur  lieu,  exposées  dans  cet  ouvrage. 

Delà  fracture  du  sacrum. 

L  épaisseur  de  cet  os  ,  sa  structure  spongieuse  , 
et  la  saillie  des  épines  iliaques  postérieures  ,  ren¬ 
dent  sa  fracture  plus  rare  que  celles  des  autres  os 
du  bassin.  Le  plus  souvent  elles  sont  la  suite  de 
chutes  sur  le  siège  ,  de  coups  portés  sur  la  région 
sacrée,  et  elles  surviennent  vers  la  partie  inférieure. 
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je  fragment  qui  tient  au  coccyx  peut  être  déplacé 
>t  porté  en  dedans  vers  l’intestin  rectum,  par 
'action  des  muscles  grand  fessier  et  ischio-coccy- 
;ien.  Ces  fractures  ne  surviennent  guère  sans  que 
es  nerfs  sacrés  ne  soient  ou  contus  ,  ou  compri- 
aés  ,.  ou  même  déchirés  ;  aussi  voit-on  le  plus  sou- 
ent  la  paralysie  des  extrémités  inférieures  ,  de  la 
essie  ,  et  du  rectum,  être  la  suite  des  accidens 
ui  les  ont  déterminées.  Il  est  inutile  de  faire  re~ 
îarquer  que ,  lorsque  la  cause  fracturante  agit 
vec  beaucoup  de  violence,  le  fragment  inférieur 
eut  blesser  l’intestin  rectum. 

Le  diagnostic  de  ces  solutions  de  continuité  est 
n  général  difficile  ,  et  surtout  lorsque  la  fracture 
ége  dans  un  point  élevé  de  l’os.  Il  est  utile  d’in- 
■oduire  un  ou  deux  doigts  dans  le  rectum  ,  et 
'exercer  de  légères  pressions  sur  la  face  posté- 
eure  du  sacrum  ;  ori  peut  ainsi  découvrir  la  mo- 
ilité  du  fragment  inférieur.  Les  indications  théra- 
eutiques  à  remplir  sont  ici  les  mêmes  que  dans 
:s  fractures  des  os  iliaques. 

De  la  fracture  du  coccyx. 

Cet  os  se  fracture  rarement ,  à  cause  de  sa  mo- 
ilité  sur  le  sacrum  ,  et  de  celle  des  pièces  qui 
:  composent  5  chez  les  vieillards  cependant, 
>rsque  toutes  ces  parties  sont  soudées  ,  il  peut  se 
riser  après  une  chute  faite  sur  les  fesses  ,  ou  par 
îite  d’un  coup  de  pied  reçu  dans  la  même  par- 
e. 

On  reconnaît  aisément  ces  solutions  de  conti- 
uité  ,  soit  aux  douleurs  que  le  malade  éprouve 
endant  la  marche  ,  soit  à  l’enfoncement  du  frag- 
lent  inférieur  qu’entraînent  en  dedans  les  muscles 
ui  s’y  insèrent  ,  soit  enfin  par  l’introduction  du 
oigt  indicateur  dans  l’intestin  rectum  ,  lequel 
lit  aisément  reconnaître  la  mobilité  et  la  crépita  - 
on  ;  elles  peuvent  être  quelquefois  suivies  d’ac- 
idens  assez  graves  ,  tels  que  la  formation  d’abcès 
ans  le  tissu  cellulaire  environnant ,  la  carie  ou 
i  nécrose  du  coccyx.  Toute  tentative  de  réduc- 
on  est  inutile  dans  ces  fractures  ;  on  doit  se  bor- 
er  à  faire  garder  au  malade  le  repos  au  lit,  et  à 
empêcher  de  s’asseoir  ou  de  se  coueher  sur  le  dos 
îsqu’à  la  guérison.  La  marche  serait  nuisible  , 
arce  que  la  contraction  des  muscles  fessiers  oc- 
asionerait  le  déplacement  des  fragmens. 

De  la  fracture  de  la  clavicule. 

Superficielle,  allongée,  fortement  recourbée  en 
eux  sens  ,  n’appuyant  que  par  ses  deux  extrémi- 
:s ,  et  destinée  à  servir  d’arc  boutant  à  tous  les 
îouvemens  un  peu  étendus  de  l’épaule  ,  la  cla- 
icule  présente  toutes  les  conditions  favorables  à 
action  des  causes  fracturantes  directes  ou  indi- 
îctes.  Les  fractures  de  cet  os  sont  en  effet  très- 
équentes  :  elie  sont  obliques  ,  et  plus  ordinaire- 
îent  alors  par  contre-coup  ;  ou  transversales  ,  ou 
omminutives,  et  alors  elles  sont  directes. 

Causes.  Les  causes  directes  de  la  fracture  de  la 
lavicule  sont  ,  les  coups  ,  les  chocs  produits  par 
;s  corps  extérieurs  qui  viennent  frapper  cet  os 
erpendiculairement  à  sa  longueur  ;  les  causes  in- 
irectes  sont  les  coups  ou  les  chutes  sur  le  moi¬ 


gnon  de  l’épaule  ,  qui  agissent  en  pressant  l’os  par 
ses  deux  extrémités  ,  de  manière  à  augmenter  ses 
courbures  naturelles. j 

Syviptôvies ,  marche ,  durée ,  etc.  Les  symptô¬ 
mes  de  cette  affection  sont  fort  différens ,  selon  que 
la  solution  de  continuité  a  lieu  entre  l’extrémité 
externe  de  l’os  et  le  point  ou  s'insèrent  les  deux 
forts  trousseaux  ligamenteux  qui  le  fixent  à  l’apo¬ 
physe  coracoïde  ,  ou  entre  l’insertion  de  ces  liga- 
mens  et  son  extrémité  interne.  Dans  le  premier 
cas ,  les  deux  fragmens  fixés  par  les  liens  qui  les 
assujétissent  ,  d’une  part ,  à  J’apophyse  coracoïde, 
et  de  l’autre  à  l’acromion  ,  ne  se  déplacent  que 
très-peu  ou  point  du  tout ,  et  le  bras  peut  encore 
trouver  dans  la  clavicule  un  point  d’appui  suffisant 
pour  exécuter  ses  mouvemens  j  cependant ,  si  on 
examine  attentivement  l’épaule  à  l’endroit  doulou¬ 
reux  ,  on  trouve  presque  toujours  que  l’extrémité 
externe  de  l’os  est  un  peu  déprimée,  qu’en  soule¬ 
vant  le  bras  et  l’épaule  on  ramène  cette  extrémité 
dans  la  direction  du  reste  de  l’os  ,  et  même  on  sent 
ordinairemeut  la  crépitation  ,  lorsque  ,  appuyant 
une  main  sur  le  lieu  de  la  fracture  ,  on  élève  et  on 
abaisse  alternativement  l’épaule,  ou  lorsque,  fixant 
entre  le  pouce  et  l’indicateur  de  l’une  des  mains 
l’extrémité  externe  de  la  clavicule ,  on  fait  mou¬ 
voir  d’avant  en  arrière  le  reste  de  l’os  ,  que  l’on  a 
saisi  par  sa  partie  moyenne  avec  les  mêmes  doigts 
de  l’autre  main.  Mais  dans  le  second  cas,  qui  est 
incomparablement  le  plus  fréquent,  c’est-à-dire 
quand  la  fracture  a  son  siège  entre  l’insertion  des 
ligamens  coraco  claviculaires  et  l’articulation  de 
la  clavicule  au  sternum  ,  le  fragment  externe,  en¬ 
traîné  par  le  poids  de  l’épaule  et  attiré  par  le  sous- 
clavier  ,  les  muscles  grand  et  petit  pectoral ,  se 
porte  en  bas  et  en  dedans  de  l’interne  ,  dont  il 
croise  la  direction  par  l'effet  d’un  double  déplace¬ 
ment  suivant  l’épaisseur  et  suivant  la  longueur  de 
l’os  ;  alors  les  signes  de  la  maladie  sont  des  plus 
faciles  à  saisir.  On  peut  la  soupçonner  et  presque 
la  reconnaître  au  seul  aspect  du  malade  lorsqu’il 
se  tient  debout  et  qu’il  marche.  L’épaule  privée 
d’appui  est  tombante  ,  et  la  distance  qui  la  sépare 
de  la  ligne  médiane  du  corps  est  moindre  que  du 
côté  opposé  5  la  tête  est  inclinée  vers  le  côté  ma¬ 
lade  ;  le  bras  ,  tourné  dans  la  rotation  en  dedans, 
est  pendant  à  côté  du  corps  et  étendu  ,  et  ordi¬ 
nairement  le  blessé  ,  afin  d’éviter  les  douleurs  qui 
résulteraient  de  son  ballotement ,  en  fixe  l’avant-- 
bras  avec  la  main  du  côté  sain.  Ce  membre  reste 
immobile  ,  l’avant-bras  seul  se  meut  ;  le  malade 
ne  peut  par  conséquent  porter  la  main  sur  l’épaule 
saine  ,  et  quand  on  lui  prescrit  de  ki  porter  au 
front ,  c’est  d’une  part  en  fléchissant  l’avant-bras, 
et  de  l’autre  en  abaissant  la  tête  ,  qu’il  parvient  à 
mettre  ces  deux  parties  en  contact.  Les  tégumens 
qui  correspondent  au  lieu  de  la  fracture  sont  or¬ 
dinairement  soulevés  par  une  certaine  quantité  de 
sang  épanché,  et  par  la  pointe  du  fragment  interne* 
Le  doigt  promené  le  long  de  la  face  supérieure  de 
la  clavicule  ,  en  partant  de  son  extrémité  interne, 
suit  un  plan  incliné  de  dehors  en  dedans  et  de 
haut  en  bas  ,  et  se  trouve  brusquement  arrêté  par 
la  pointe  du  fragment  interne  ,  au-dessous  duquel 
il  reconnaît  que  l’externe  s’engage  ;  promené  au 
contraire  sur  cet  os ,  en  partant  de  son  extrémité 
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interne  ,  il  suit  d’abord  la  direction  normale  de 
la  clavicule,  et  tombe  ensuite  à  travers  les  tégu- 
mens  dans  un  vide  correspondant  à  la  fracture  , 
et  proportionné  à  l’abaissement  du  fragment  ex¬ 
terne.  Lorsque  ,  saisissant  d’une  main  le  coude  et 
embrassant  de  l’autre  l’aisselle  et  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  ,  on  porte  le  coude  en  avant 
et  en  dedans ,  et  l’épaule  en  dehors ,  en  haut  et 
un  peu  en  arrière  ,  le  fragment  externe  ,  dégagé 
de  dessous  l’interne,  est  ramené  au  lieu  qu’il  doit 
occuper,  le  niveau  se  trouve  rétabli  entre  les  deux 
extrémités  de  l’os  ,  et  celui-ci  recouvre  sa  lon¬ 
gueur  en  même  temps  que  l’épaule  reprend  sa  dis¬ 
tance  normale  de  la  ligne  médiane  du  corps; 
mais  le  déplacement  et  ses  effets  se  reproduisent 
aussitôt  que  l’on  abandonne  de  nouveau  les  par¬ 
ties  à  elles-mêmes.  Pendant  ces  mouvemens  ,  il 
est  facile  de  sentir  la  crépitation.  Tels  sont  en  gé¬ 
néral  les  symptômes  de  la  fracture  de  la  clavicule, 
en  dedans  de  l’insertion  des  ligamens  caraco-cla¬ 
viculaires;  dans  quelques  cas  cependant  où  la  frac¬ 
ture  est  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  de¬ 
dans  ,  il  arrive  que  le  fragment  externe,  soutenu 
par  l’interne  ,  non  seulement  ne  se  porte  pas  au- 
dessous  de  celui-ci ,  mais  qu’eneore  il  se  porte  au- 
dessus,  en  suivant  le  plan  incliné  qu’il  lui  présente. 

Pronostic.  La  fracture  de  la  clavicule  n’est  point 
en  général  une  maladie  dangereuse,  lors  même 
qu’elle  est  accompagnée  d’une  contusion  forte  ou 
de  plaie  aux  tégumens  ;  mais  elle  laisse  presque 
toujours  après  elle  un  peu  de  difformité  ,  qui  pro¬ 
vient  des  rapports  vicieux  dans  lesquels  les  frag- 
mens  se  réunissent ,  et  de  la  saillie  du  cal  qui  en 
résulte.  Cependant  elle  est,  dans  quelques  cas, 
accompagnée  de  la  blessure  des  nerfs  du  plexus 
brachial ,  ou  de  celle  des  vaisseaux  sous-claviers, 
et  elle  constitue  alors  une  affeêtion  des  plus  graves. 

Traitement.  Attirer  en  dehors  le  fragment  sca¬ 
pulaire  ,  et  le  remonter  au  niveau  du  fragment 
sternal,  telles  sont  les  deux  indications  qu’il  s’agit 
de  remplir  pour  réduire  la  fracture  de  la  clavicule. 
Nous  avons  déjà  dit  que  l’on  y  parvenait  aisément 
en  saisissant  le  coude  d’une  main  ,  et  la  partie 
supérieure  du  bras  ,  de  l’autre  ,  et  en  portant  le 
premier  en  avant  et  en  dedans  ,  tandis  que  l’on 
repousse  la  tête  de  l'humérus  en  dehors  ,  en  ar¬ 
rière  et  en  haut  ;  pendant  cette  manœuvre  ,  1  omo¬ 
plate  ,  attiré  par  l’humérus  ,  entraîne  avec  lui  le 
fragment  de  la  clavicule  auquel  il  est  uni,  et  le 
ramène  au  niveau  de  l’autre  ;  mais  il  n’est  pas  à 
beaucoup  près  aussi  facile  de  maintenir  ces  rap¬ 
ports  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  con¬ 
solidation. 

Cette  difficulté  était  encore  plus  grande  avant 
l’époque  où  parut  Desault  ,  qui  a  bien  fait  con¬ 
naître  le  mécanisme  par  lequel  s’opère  le  déplace¬ 
ment  du  fragment  externe  ,  et  par  conséquent  les 
indications  à  remplir  pour  le  faire  cesser.  On 
croyait  alors  avoir  fait  tout  ce  qui  convient,  quand 
on  avait  détruit  le  chevauchement  des  fragmens  , 
en  portant  l’épaule  en  dehors  et  en  arrière  ;  c’est 
à  cela  que  se  bornaient  les  efforts  de  réduction 
qu’on  exerçait  ;  et  c’est  aussi  à  maintenir  les  épau¬ 
les  portées  en  arrière  que  se  bornait  l’action  des 
bandages  contentifs  que  l’on  mettait  en  usage. 
Que,  pour  réduire  la  fracture,  on  fît  coucher  le 


malade  sur  le  dos  ,  ayant  entre  les  épaules  un 
corps  saillant  qui  les  empêchait  d’appuyer  sur  le 
lit,  et  leur  permettait  de  tomber  par  leur  propre 
poids  ,  comme  le  voulait  Hippocrate  ,  ou  que  l’on 
mît  sous  l’aisselle  une  forte  pelote  de  laine,  comme 
le  conseillait  Paul  d’Égine ,  ou  bien  que  l’on  fît 
placer  le  genou  d  un  aide  entre  les  épaules,  comme 
le  pratiquait  Guy  de  Chauliac,  etc.;  que,  pour 
la  maintenir  réduite  ,  on  appliquât  un  spica  ou 
bandage  en  8  de  chiffre  ,  qui  entourait  les  épaules 
et  les  portait  fortement  en  arrière  ,  comme  le  fai¬ 
saient  presque  tous  les  chirurgiens  ;  que  ,  pour 
rendre  l’action  de  ce  bandage  plus  efficace,  on 
passât  en  arrière  et  au-dessous  de  lui  une  bande 
transversale  ,  dont  les  deux  chefs  étaient  ensuite 
ramenés  l’un  vers  l’autre  ,  et  noués  ensemble  avec 
force  ,  comme  cela  a  été  indiqué  par  J.-L.  Petit; 
ou  que  l’on  se  servît  de  la  croix  de  fer  d’Heister, 
du  corset  de  Brasdor  ,  de  la  courroie  de  Bruning- 
hausen ,  du  coussin  de  Piecetti,  etc.  ,  tous  ces 
moyens  de  réduction  et  de  contention  n’agissaient 
toujours  que  d’une  seule  et  même  manière  :  ils  ti¬ 
raient  le  fragment  externe  en  dehors  ,  mais  ils  ne 
le  ramenaient  pas  en  haut,  et  le  malade  guérissait 
avec  une  difformité  très-apparente  ,  que  l’on  croyait 
au-dessus  du  pouvoir  de  Part  de  prévenir,  et  que 
l'on  attribuait  à  l'extravasation  du  suc  osseux, 
dépendante  elle-même  de  l'impossibilité  absolue 
d’entourer  la  clavicule  d'un  bandage  compressif. 
Desault ,  le  premier  ,  a  vu  qu’il  ne  suffisait  pas  de 
tirer  le  fragment  externe  en  arrière,  mais  qu’il 
fallait  encore  le  relever  pour  le  remettre  au  niveau 
de  l’interne  ,  et  le  premier  aussi  il  a  construit  un 
bandage  qui  satisfait  à  ces  deux  indications.  Voici 
en  quoi  consiste  ce  bandage  ,  et  la  manière  de 
l’appliquer. 

Le  malade  étant  assis  en  face  du  chirurgien  ,  et 
le  bras  du  côté  affecté  étant  tenu  par  un  aide , 
écarté  du  corps  à  angle  droit ,  le  chirurgien  place 
sous  l’aisselle  la  partie  la  plus  épaisse  d’un  coussin 
en  forme  de  coin  fait  avec  de  la  charpie  ou  des 
lambeaux  de  linge  enfermés  dans  un  morceau  de 
forte  toile  ,  dont  la  longueur  est  à  peu  près  égale 
à  celle  de  l’humérus  ,  la  largeur  de  quatre  ou  cinq 
pouces  ,  et  l’épaisseur  de  trois  pouces  à  sa  base, 
et  allant  successivement  en  diminuant  jusqu’à 
l’autre  extrémité.  Un  aide,  placé  du  côté  opposé, 
maintient  ce  coussin  par  ses  deux  angles.  Pour  le 
fixer,  le  chirurgien  prend  une  bande  large  de  trois 
travers  de  doigt,  et  longue  de  six  aunes,  il  en  place 
le  chef  sur  sa  partie  moyenne  ,  et  l’assujettit  par 
deux  tours  circulaires  autour  du  corps;  il  porte  en¬ 
suite  le  cylindre  de  la  base  sur  l’épaule  opposée, 
puis  derrière  elle,  sous  l’aisselle  du  même  côté,  fait 
alors  circulairement  un  tour  et  demi  horizontal  au¬ 
tour  du  tronc,  conduit  obliquement  la  bande  der¬ 
rière  l’épaule  saine,  au-dessus  d'elle,  puis  au-de¬ 
vant,  puis  sous  l’aisselle,  puis  derrière  ia  poitrine, 
et  termine  par  des  tours  circulaires  qui  recouvrent 
le  coussin  depuis  sa  base  jusqu’à  sa  partie  infé¬ 
rieure  Le  chef  de  la  bande  est  attaché  avec  une 
épingle,  ainsi  que  le  croisé  que  forment  les  tours 
obliques  qui  embrassent  l’épaule. 

Le  coussin  fixé,  le  chirurgien  le  pousse  en  haut 
d’une  main ,  tandis  que  de  l’autre  il  embrasse  le 
coude  demi -fléchi-,  applique  le  bras  avec  force  cor- 
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•e  le  coussin  ,  et  lui  imprime  ensuite  ,  de  bas  en 
aut,  un  mouvement  de  totalité  qui  releve  1  épaulé 
t  la  porte  un  peu  en  arrière  ;  par  ce  double  mou- 
ement,  l’humérus,  transformé,  par  le  coussin  qui 
u  sert  de  point  d’appui  ,  et  un  levier  du  premier 
enre,  attire  en  dehors  le  fragment  externe,  le  de- 
age  de  dessous  l'interne ,  et  le  remonte  à  son  lit¬ 
eau,  en  l’entraînant  avec  lui  en  haut  et  en  arriè- 
B.  Un  aide  maintient  les  parties  en  position.  Le 
hirurgien  prend  alors  une  seconde  bande  sembla— 
le  à  la  première,  il  en  applique  le  chef  sous  1  ais- 
elle  du  côté  sain,  en  dirige  le  globe  devant  la  poi- 
rine,  sur  la  partie  supérieure  du  bras  malade  der- 
ière  la  poitrine,  sous  l’aisselle  du  coté  sain,  îecou- 
re  le  premier  tour  de  deux  autres  tours  sembla  ■ 
des,  après  quoi  il  descend  jusqu’auprès  du  coude, 
iar  des  doloires  qui  continuent  d’embrasser  le 
ronc  et  le  bras  du  côté  malade,  et  qui  sont  d  all¬ 
ant  plus  serrés  qu’ils  sont  plus  inférieurs.  Cette 
lande  continue  1  action  par  laquelle  la  partie  su- 
jérieure  du  .bras  attire  le  fragment  externe  de  la 
davicule  en  dehors.  Pour  le  maintenir  relevé  ,  on 
îommence  par  remplir,  avec  de  la  charpie,  les  vi¬ 
les  placés  au-dessous  et  au-dessus  de  la  clavicule, 
>n  recouvre  le  lieu  correspondant  a  la  fracture  avec 
me  compresse  longuette  et  graduée,  imbibee  d  une 
iqueur  résolutive  :  cela  fait,  le  chirurgien  prend 
me  bande  large  de  trois  travers  de  doigt,  et  longue 
le  huit  aunes;  il  en  place  le  chef  sous  1  aisselle  du 
;ôté  sain,  la  dirige  obliquement  devant  la  poitri- 
îe,  sur  la  compresse  longuette  qui  recouvre  la  frac- 
;ure,  sur  l’épaule  malade,  derrière  celie-ci,  le  long 
le  la  partie  postérieure  du  bras,  sous  le  coude;  de 
à,  ii  la  fait  monter  obliquement  devant  la  poitrine 
usque  sous  l’aisselle,  et  la  passe  derrière  le  dos, 
[a  reconduit  sur  la  compresse  longuette  ,  devant 
l’épaule  et  le  bras,  sous  le  coude;  de  là,  la  reporte 
obliquement  derrière  le  dos,  jusque  sous  1  aisselle 
du  côté  sain,  son  premier  point  de  départ  ,  d’où  il 
recommence  à  lui  faire  parcourir  le  même  chemin, 
devant  et  derrière  la  poitrine ,  sur  1  épaule  fractu¬ 
rée  et  sous  le  coude  correspondant  ,  jusqu  à  ce 
quelle  soit  de  nouveau  revenue  sous  l’aisselle  ; 
après  quoi  il  emploie  le  reste  de  la  bande  à  des 
tours  circulaires  qui  embrassent  le  bras  et  la  poi¬ 
trine  ,  et  qui  fixent  tout  l’appareil.  Des  épingles 
nombreuses  fixent  les  tours  de  bande  pour  les  em¬ 
pêcher  de  glisser  les  uns  sur  les  autres.  Cette  troi¬ 
sième  bande  agit  de  deux  maniérés  pour  maintenir 
les  fragmens  en  rapport  ;  elle  soutient  relevé  le 
fragment  externe,  en  remplaçant  la  main  de  1  aide 
qui  embrassait  le  coude  et  le  soulevait;  elle  ap¬ 
puie  ,  par  le  moyen  des  compresses  et  des  croisés 
qu’elle  forme  sur  elles,  sur  les  deux  fragmens  et  les 
maintient  au  niveau  l’un  de  l’autre. 

Après  l’application  de  cette  bande,  on  place 
la  main  du  malade  dans  une  écharpe  ,  et  pour 
donner  à  l’appareil  plus  de  solidité  ,  on  1  entoure 
avec  une  serviette  que  l’on  fixe  solidement  avec 
des  épingles  ou  avec  quelques  points  d  aiguille. 

On  doit  veiller  avec  beaucoup  de  soin  à  ce  que 
cet  appareil  ne  se  dérange  point ,  et  le  reappliquer 
aussitôt  qu’il  vient  à  se  relâcher.  Vingt-cinq  à 
trente  jours  suffisent  pour  obtenir  la  consolida¬ 
tion. 

On  ne  peut  nier  que  le  bandage  de  Desault  ne 


satisfasse  très-bien  à  toutes  les  indications  qu’ils 
est  destiné  à  remplir  ;  mais  il  n’est  pas  toujours 
possible  de  l’employer.  Beaucoup  de  personnes  ne 
peuvent  pas  ,  sans  danger  de  suffocation  immi¬ 
nente  ,  supporter  la  constriction  qu’il  exerce  au¬ 
tour  de  la  poitrine;  chez  d’autres,  la  pression 
du  coussin  sur  les  tégumens  du  côté  de  la  poi¬ 
trine  ,  de  la  partie  interne  du  bras  ,  et  des  bords 
de  l’aisselle,  y  détermine  de  l’inflammation  ,  quel¬ 
quefois  même  des  eseharres  ,  et  dans  tous  les  cas 
des  douleurs  intolérables  qui  ne  permettent  pas 
d’en  continuer  l’usage.  De  plus  ,  certaines  mala¬ 
dies  ou  certains  états  physiologiques  contre-indi- 
quent  sou  emploi  ;  c’est  ainsi  qu’une  forte  contu¬ 
sion  des  parois  de  la  poitrine,  du  poumon,  qu’une 
fracture  de  côte,  qu’une  pneumonite  ,  que  l'état 
de  grossesse  avancée,  qu’une  ascite  ,  etc.  ,  vendent 
nécessairement  son  applicatiou  impossible  ou  in¬ 
supportable.  Enfin,  il  se  relâche  avec  une  grande 
facilité,  et  a  besoin  d'être  renouvelé  très-souvent. 

M.  Boyer  a  cherché  à  remédier  à  plusieurs  de 
ces  inconvéniens  ,  au  moyen  d’un  appareil  qui  se 
compose  :  i°  d’une  espèce  de  corset  ou  ceinture 
de  forte  toile  large  de  cinq  à  six  pouces,  assez  lon¬ 
gue  pour  envelopper  la  poitrine ,  terminée  à  l’une 
de  ses  extrémités  par  trois  lanières  ,  et  présentant 
autant  de  boucles  à  l’autre,  armée,  du  côté  cor¬ 
respondant  au  membre  affecté,  de  quatre  boucles, 
dont  deux  antérieures  qui  regardent  en  arrière, 
et  deux  postérieures  dirigées  en  avant,  et  au  bord, 
supérieur  de  laquelle  est  attaché  en  arrière  un 
scapulaire  ;  2°  d’un  coussin  cunéiforme  analogue 
à  celui  de  Desault,  mais  aux  angles  supérieurs  du¬ 
quel  sont  attachés  deux  rubans  de  fil;  enfin  ,  d'un 
bracelet  de  toile,  disposé  de  manière  à  pouvoir 
être  lacé  autour  du  bras,  et  dont  la  face  externe 
présente  quatre  courroies ,  dont  deux  se  dirigent 
en  avant,  et  les  deux  autres  en  arrière.  Pour  ap¬ 
pliquer  cet  appareil ,  ou  entoure  le  tronc  du  ma¬ 
lade  avec  la  ceinture  ,  que  l’on  fixe  en  engageant 
les  courroies  que  présente  une  de  ses  extrémités 
dans  les  boucles  que  supporte  l’autre,  et  aussi  en 
attachant  le  scapulaire  ;  on  place  le  coussin  sous 
l’aisselle  du  côté  malade  ,  et  on  le  fixe  en  nouant 
sur  l’épaule  opposée  les  deux  rubans  qui  partent 
de  ses  angles  ,  et  que  l’on  conduit  pour  cela  obli¬ 
quement  devant  et  derrière  la  poitrine  :  on  lace  le 
bracelet  autour  du  bras  ;  on  réduit  la  fracture  ;  on 
applique  le  membre  au  corps  ,  et  on  1  y  retient  ap¬ 
pliqué  en  engageant  les  courroies  du  bracelet  dans 
les  boucles  latérales  de  la  ceinture;  on  place  l  a- 
vant-bras  et  le  coude  dans  une  écharpe.  Bôttcher 
a  supprimé  le  bracelet  du  professeur  Boyer  ,  et 
c’est  avec  la  ceinture  elle-même  qu’il  applique  le 
bras  au  corps  ,  en  embrassant  à  la  lois  avec  cette 
pièce  d’appareil  le  membre  et  la  poitrine.  L’ap¬ 
plication  de  cet  appareil  est  plus  facile  que  celle 
du  bandage  de  Desault,  il  est  aussi  plus  solide  j 
mais  on  ne  trouve  pas  partout  des  ouvriers  assez 
intelligens  pour  le  fabriquer  ;  il  détermine  plus 
encore  que  celui  de  Desault  le  gonflement  de  la  main 
et  de  l’avant-bras ,  et  d’ailleurs  il  partage  avec 
celui-ci  l’inconvénient  de  ne  pouvoir  être  employé 
chez  tous  les  sujets,  et  de  ne  remédier  qu’imparfai- 
tement  au  déplacement  du  fragment  externe  en 
bas. 
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Telle  est  en  effet  la  difficulté  que  l'on  éprouve 
à  soutenir  le  membre,  dont  le  poids  seul  produit 
cette  espèce  de  déplacement,  que  presque  toujours 
l’on  échoue,  quel  que  soit  le  bandage  que  l’on  ait 
employé  ,  par  le  seul  fait  du  relâchement  progres¬ 
sif  de  celui-ci,  et  lors-même  que  l’on  exerce  d’a¬ 
bord  une  constriction  aussi  forte  que  le  malade 
puisse  la  supporter,  et  que  l’on  a  l’attention  de  re¬ 
nouveler  souvent  l’appareil.  C’est  pourquoi  quel¬ 
ques  praticiens  modernes  ont  pensé  qu’il  serait 
plus  facile  d’éluder  cette  cause  de  déplacement 
que  de  la  combattre,  et  ils  se  sont  bornés  à  plaeer 
le  bras  sur  un  oreiller,  et  à  faire  coucher  le  malade 
sur  le  dos ,  position  dans  laquelle  le  poids  du  mem¬ 
bre  n’agit  pas,  et  dans  laquelle  par  conséquent  le  dé¬ 
placement  en  bas  n'est  pas  produit.  M.  Pelletan, 
à  l’Hôtel-Dieu,  n’employait  jamais  d’autre  moyen  , 
et  si  sesmalades  conservaient  un  peu  plus  de  diffor¬ 
mité  qu’après l’application  de  l’appareilde  Desault, 
il  leur  évitait  au  moins  la  gêne  et  les  douleurs  qui 
le  rendent  si  difficile  à  supporter.  D’autres  prati¬ 
ciens  ,  et  entre  autres  M.  Larrey,  ont  adopté  cette 
méthode,  et  s’en  sont  bien  trouvés.  Toutefois  , 
comme  il  faut ,  pour  qu’elle  réussisse ,  que  le  ma¬ 
lade  soit  doué  d’une  douceur  et  d’une  patience 
qu’on  ne  rencontre  pas  toujours  à  beaucoup  près, 
on  a  cru  qu’il  serait  utile  de  prévenir  les  mouve- 
mens  inconsidérés  auquels  il  pourrait  se  livrer,  et 
c’est  dans  cette  vue  et  aussi  dans  celle  de  ramener 
au  niveau  le  fragment  externe  plus  sûrement  que 
ne  le  fait  la  position  seule ,  qu’à  l’Hôtel-Dieu  de 
Paris ,  par  exemple,  on  place  sous  l’aisselle  le  cous¬ 
sin  de  M.  Boyer,  et  que  l’on  tient  le  bras  rappro¬ 
ché  du  corps  à  l'aide  d’une  bande,  dont  quelques 
tours  sont  placés  horizontalement  autour  du  corps 
et  de  la  partie  inférieure  du  membre  ,  tandis  que 
le  reste  de  sa  longueur  est  employé  à  faire  des 
tours  obliques  qui  passent  sous  le  coude  et  sur 
l’épaule  opposée.  Cet  appareil  simple,  joint  au 
décubitus  horizontal ,  qui  possède  tous  les  avan¬ 
tages  de  l’appareil  de  Desault,  sans  en  avoir  les 
inconvéniens,  est  maintenant  adopté  par  beaucoup 
de  praticiens. 

Des  fractures  de  l’omoplate. 

Malgré  la  mobilité  de  l’omoplate  et  l’épaisseur 
de  la  couche  musculaire  qui  l’environne  presque 
de  toutes  parts,  cet  os  est  quelquefois  affecté  de 
fractures.  Celles-ci  sont  ordinairement  le  résultat 
d’une  cause  directe  et  violente  ;  elles  affectent 
quelquefois  le  corps  ,  mais  plus  souvent  les  parties 
de  l’os  les  plus  superficielles  ou  ses  apophyses  ,  et 
peuvent  être  alors  le  résultat  d’un  contre-coup. 

De  toutes  les  fractures  qui  affectent  le  scapu- 
lum,  celles  de  l’acromion  sont  les  plus  fréquentes. 
Ordinairement  produites  par  un  coup  ou  par  la 
chute  d’un  corps  grave  sur  le  moignon  de  l’épaule, 
elles  sont  presque  toujours  transversales,  et  se 
font  remarquer  tantôt  au  sommet,  et  tantôt  à  la 
base  de  cette  apophyse}  dans  le  dernier  cas,  elles 
sont  souvent  indirectes  ,  la  cause  qui  les  a  produi¬ 
tes  ayant  agi  sur  l’extrémité  libre  de  l’acromion. 

Après  les  fractures  de  l’acromion  ,  celles  de  l’an 
gle  inférieure  de  l’omoplate  sont  les  plus  com¬ 
munes  ;  elles  sont  toujours  le  résultat  d’une  cause 


directe  et  violente.  Quant  aux  fractures  du  corp 
même  de  l’os,  elles  sont  toujours  aussi  le  résulta 
d’une  cause  très-violente  ,  et  par  conséquent  tou 
jours  accompagnées  d’une  forte  contusion  des  par 
lies  molles  placées  derrière  l’omoplate,  et  quel 
quefois  de  celles  des  viscères  thoraciques;  elle: 
sont  verticales  ou  transversales,  et  divisent  l’os  ei 
deux  ou  en  un  plus  grand  nombre  de  fragmens. 

Symptômes ,  marche ,  etc.  Lorsque  la  fractura 
affecte  l’acromion  ,  la  tête  est  penchée  vers  le  côtt 
malade}  comme  dans  les  fractures  de  la  clavicule, 
le  bras  ,  immobile ,  reste  pendant  à  côté  du  corps, 
et  le  malade  ressent  une  douleur  vive  qui  aug¬ 
mente  lorsqu’on  lui  prescrit  d’élever  le  coude  à 
la  hauteur  de  l’épaule;  mais  c’est  sur  l’acromion . 
au  lieu  correspondant  à  la  fracture ,  que  cette  dou¬ 
leur  a  surtout  son  siège,  et  lorsque  l’on  place  la 
main  sur  ce  lieu  pendant  les  mouvemens  du  bras, 
on  sent  que  le  sommet  de  cette  apophyse  s’enfonce 
manifestement,  et  l’on  reconnaît  la  crépitation. 
Quelquefois  aussi  le  poids  du  membre  suffit  pour 
entraîner  le  fragment  externe  en  bas  ,  et  en  pla¬ 
çant  la  main  sur  le  lieu  de  la  fracture,  on  peut 
reconnaître  les  inégalités  qui  résultent  du  défaut 
de  rapport  de  fragmens ,  sans  avoir  besoin  de  faire 
exécuter  aucun  mouvement  au  bras.  La  maladie 
abandonnée  à  elle-même  guérit  ;  mais  les  fragmens 
conservent  leurs  rapports  vicieux ,  et  le  malade 
reste  toujours  plus  ou  moins  gêné  dans  les  mou¬ 
vemens  d’élévation  du  bras,  ainsi  que  Cheselden 
l'a  depuis  long-temps  observé.  Il  faut  donc  avoir 
recours  à  un  traitement  rationnel. 

La  connaissance  de  l’action  d’une  cause  vio¬ 
lente  ,  la  douleur  locale  ,  le  déplacement  du  frag¬ 
ment  inférieur  directement  en  avant,  ou  en  avant 
et  en  bas,  ou  en  avant  et  en  haut,  selon  que  le 
grand  dentelé  seul,  ou  que  le  grand  dentelé,  le 
grand  rond ,  et  le  grand  dorsal  s’y  attachent ,  la 
crépitation  que  l’on  peut  toujours  produire ,  eu 
faisant  mouvoir  les  deux  fragmens  en  sens  con¬ 
traire  ,  sont  des  signes  auquels  ii  est  impossible  de 
méconnaître  la  fracture  de  l’angle  inférieur  de  l’o¬ 
moplate. 

Les  fractures  verticales  du  corps  de  l’os  sont  les 
plus  difficiles  à  reconnaître  ,  parce  qu’elles  ne  sont 
accompagnées  d’aucun  déplacement,  lors  même 
qu’elles  divisent  l’omoplate  de  son  bord  supérieur  h 
son  angle  inférieur,  ce  qui  est  rare.  Cependantl’on 
peut  reconnaître  la  crépitation.  Les  fractures  trans¬ 
versales  sont  plus  faciles  à  reconnaître ,  elles  affec¬ 
tent  ordinairement  la  portion  sous-épineuse  de  l’o¬ 
moplate.  Dans  celles-ci  le  fragment  supérieur  est 
entraîné  en  haut  et  en  arrière  par  les  muscles  an¬ 
gulaire  et  rhomboïde,  1  inférieur  l’est  en  avant  par 
le  grand  dentelé ,  le  grand  rond  et  le  grand  dorsal  ; 
ou  bien  ils  glissent  en  partie  l’un  sur  l’autre  et  se 
débordent  mutuellement,  et  il  est  facile  de  re¬ 
connaître  la  fracture;  d’ailleurs  ,  il  est  aisé  de  pro¬ 
duire  la  crépitation. 

Si  la  fracture  de  l’apophyse  coracoïde  11’était 
pas  nécesssairement  le  résultat  d’une  cause  di¬ 
recte  ,  et  par  conséquent  accompagnée  d’une  forte 
contusion,  il  devrait  être  facile  de  la  constater, 
puisqu’il  suffirait  de  saisir  le  sommet  de  cette  apo¬ 
physe  pour  s’assurer  de  la  mobilité  des  fragmens, 
et  pour  produire  la  crépitation  ;  mais  le  contraire 
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ordinairement  lieu ,  et  le  désordre  des  parties 
lolles  est  ordinairement  si  considérable  ,  que  la 
acture  n’est  plus  qu’une  circonstance  tout-à-fait 
jcessoire  de  la  maladie,  et  qu’on  l'abandonne 
rdinairement  à  elle-même  ,  pour  s’occuper  d’indi- 
îtions  plus  pressantes. 

Les  considérations  précédentes  s’appliquent 
jx  fractures  du  col  de  l’omoplate,  qui  sont  ex- 
êmement  rares,  et  qui  ne  peuvent  en  général  se 
résenter  que  comme  un  épiphénomène  de  peu 
'importance  parmi  les  désordres  plus  graves 
ont  elles  doivent  presque  nécessairement  être 
oeompagnées.  Il  est  difficile  au  reste  de  dire  à 
uels  signes  on  pourrait  les  reconnaître. 
Traitement.  Il  consiste,  dans  le  cas  de  fracture 
e  l’acromion ,  comme  dans  toutes  les  maladies 
e  ce  genre,  à  réduire  la  fracture,  et  la  mainte- 
ir  réduite.  Lorsque  l’on  a  mis  le  muscle  deltoïde 
ans  le  relâchement  en  soutenant  le  bras  du  ma- 
ide  élevé  à  angle  droit,  il  est  très-facile  de  sai- 
r  avec  les  doigts  le  fragment  de  l'acroinion  dé¬ 
rimé  ,  et  de  le  remettre  en  place  ;  mais  aussitôt 
u’on  l’abandonne  à  lui-même ,  il  obéit  au  bras  qui 
entraîne  par  son  poids ,  et  il  reprend  sa  position 
icieuse  ;  c’est  pour  cela  que  l'on  a  abandonné  ce 
loyen  de  réduction,  et  que  I  on  préfère  aujour- 
’hui  celui  qui  consiste  à  laisser  appliqué  le  bras 
côté  du  corps  ,  et  à  relever  verticalement  en  haut 
e  membre  ,  que  l’on  saisit  par  le  coude ,  de  ma- 
ière  à  repousser  avec  la  tête  de  l’humérus  le  frag- 
îent  de  l’acromion  déprimé.  On  ne  peut  obtenir 
ne  consolidation  sans  difformité  ,  qu’autant  que 
:  bandage  maintienne  les  parties  immobiles  dans 
etle  position.  Pour  atteindre  ce  but,  Desault 
îettait  d’abord  sous  l’aisselle  malade  le  coussin 
unéiforme  qu’il  employait  dans  le  cas  de  fracture 
e  la  clavicule  ;  lebrasétait  appliqué  sur  ce  coussin 
t  rapproché  du  corps,  après  quoi  deux  compresses 
raduées  ,  dirigées  l’une  de  la  clavicule  vers  les 
pophyses  épineuses  des  vertèbres,  et  l’autre  de 
lanière  à  croiser  celle-ci  sur  la  fracture ,  étaient 
ppliquées  sur  l’épaule  malade,  et  l’on  terminait 
appareil  par  l’application  de  la  bande  qui  a  pour 
bjet  de  maintenir  le  coude  relevé.  (Voyez  frac  tu- 
es  de  la  clavicule.) 

M.  Boyer  conseille  d’envelopper  le  tronc  et  le 
ras  de  doloires  qui  s’étendent  jusqu’au  coude  ; 
e  faire  ensuite  avec  la  bande  quelques  tours  qui 
assent  sous  le  coude  et  sous  l’épaule  du  côté  ma- 
ide  ,  et  de  terminer  l’appareil  en  formant  lin  8 
e  chiffre,  dont  les  anses  embrassent  l'aisselle  du 
ôté  sain  et  le  coude  du  côté  malade,  et  dont  les 
ets  se  croisent  sur  la  fracture.  Nous  avons  vu  plu- 
ieurs  fois  employer  avec  succès  à  l’Hôtel-Dieu  le 
landage  que  l’on  y  met  en  usage  pour  les  fractu- 
es  de  la  clavicule.  Chez  quelques  sujets  où  lapoi- 
rine  est  étroite  et  les  épaules  très-larges,  il  arrive 
[ue  l’exacte  coaptation  des  fragmens  se  fait  avant 
|ue  le  coude  ait  rencontré  le  tronc  ,  et  que  quand 
>n  outre-passe  cette  position,  le  coude  étant  obligé 
le  se  porter  en  dedans  pour  se  mettre  en  contact 
vec  le  côté,  la  tête  de  l’humérus  se  porte  en  de- 
ors  et  tend  le  deltoïde  ,  qui  entraîne  de  nouveau 
n  bas  le  sommet  de  l’acromion.  Dans  ce  cas  il 
mt,  comme  l’indique  le  professeur  Boyer,  placer 
litre  le  bras  et  le  tronc  un  coussin  de  balle  d’a¬ 


voine  ,  plus  épais  en  bas  qu’en  haut ,  et  appliquer 
ensuite  l’un  des  appareils  indiqués.  Ceux-ci  doi¬ 
vent  être  renouvelés  souvent,  parce  qu’ils  se  re¬ 
lâchent  promptement  ;  mais  quelque  soin  que  l’on 
y  mette  ,  il  faut  s’attendre  à  ce  que  le  malade  con¬ 
serve  une  légère  difformité. 

C’est  encore  en  agissant  médiatement  sur  les 
fragmens  au  moyen  de  l’humérus,  que  l’on  obtient 
la  réduction  des  fractures  qui  affectent  l’angle  in¬ 
férieur  de  l’omoplate.  Il  suffit  pour  cela  de  porter 
la  main  du  côté  malade  sur  l’épaule  opposée,  en 
écartant  un  peu  le  coude  du  corps.  Dans  ce  mou¬ 
vement,  le  fragment  supérieur  se  porte  en  avant 
et  vient  se  mettre  en  contact  avec  l’inférieur  sur 
lequel  on  n’a  aucune  prise,  et  la  réduction  est 
opérée.  Il  est  facile  d’imaginer  un  appareil  qui 
maintienne  les  choses  dans  cet  état.  Desault  pla¬ 
çait  d’abord  entre  la  poitrine  et  le  bras  un  coussin 
cunéiforme  ,  dont  il  tournait  la  base  vers  le  coude, 
et  la  partie  la  plus  mince  vers  l’aisselle  :  il  mettait 
ensuite  sur  le  lieu  de  la  fracture  quelques  com¬ 
presses  imbibées  de  liqueurs  résolutives,  et  il 
assujettissait  le  tout  au  moyen  d  une  bande  de  six 
à  sept  aunes  de  longueur,  avec  laquelle  il  com¬ 
mençait  d’abord  par  fixer  la  main  du  côté  malade 
sur  l’épaule  opposée  ,  et  les  compresses  sur  le  lieu 
de  la  fracture ,  et  qu’il  conduisait  ensuite  comme 
la  troisième  bande  de  son  appareil  pour  les  fractu¬ 
res  de  la  clavicule.  Cet  appareil  remplit  assez  bien 
son  but  ’  mais  il  est  fatigant  pour  les  malades  ,  et 
beaucoup  de  praticiens  aiment  mieux  abandonner 
la  maladie  à  elle-même  ,  en  se  bornant  à  maintenir 
le  bras  rapproché  du  corps,  que  de  soumettre 
leurs  malades  à  la  gêne  qu’il  cause.  Ceux-ci  gué¬ 
rissent  avec  une  difformité  assez  prononcée,  mais 
les  monvemens  du  membre  supérieur  n’en  sont 
nullement  empêehés. 

On  n’a  rien  autre  chose  à  faire  pour  traiter  les 
fractures  verticales  de  l’omoplate,  que  de  mainte¬ 
nir  le  bras  immobile  et  appliqué  au  tronc  pendant 
le  temps  du  traitement ,  avec  le  soin  d’interposer 
entre  eux  quelques  compresses  de  linge  fin  et  sec, 
qui  se  charge  du  produit  de  la  transpiration.  Le 
traitement  des  fractures  horizontales  est  celui  de 
fractures  de  l’angle  inférieur. 

De  la  fracture  de  l’humérus. 

L’humérus  peut  être  fracturé  à  sa  partie  moyenne 
ou  à  ses  extrémités,  et  dans  plusieurs  points  inter¬ 
médiaires.  Les  indications  curatives  varient  suivant 
le  siège  de  la  solution  de  continuité,  et  sous  ce 
rapport  on  distingue  les  fractures  de  l’humérus  en 
celles  qui  sont  situées  au-dessous  de  l’insertion  des 
muscles  grand  pectoral  ,  grand  dorsal  et  grand 
rond  ,  et  en  celles  qui  siègent  au-dessus  de  cette 
insertion  :  les  premières  sont  appelées  fractures  du 
corps  de  l’humérus  ,  et  les  secondes  fractures  du 
col  de  cet  os. 

Fracture  du  corps  de  l’humérus. 

Le  plus  souvent  le  corps  de  l’humérus  est  frac¬ 
turé  à  sa  partie  moyenne  ,  un  peu  au-dessous  de 
l’insertion  du  muscle  deltoïde  :  quelquefois  la  frac¬ 
ture  a  lieu  au-dessus  de  cette  insertion;  plus  rare- 


FRACTURES. 


m 

ment  elle  arrive  vers  l’extrémité  inférieure  de  Vos, 
près  de  l’articulation  huméro-cubitale,  jusqu’à  la¬ 
quelle  elle  s’étend  quelquefois  ,  les  condyles  étant 
alors  en  même  temps  séparés  l’un  de  l’autre. 

Cette  fracture,  quelque  soit  d’ailleurs  son  siège, 
peut  être  transversale,  oblique,  comminutive;  elle 
est  simple  ou  compliquée. 

Causes.  C’est  rarement  par  contre-coup  ,  c’est- 
à-dire  par  une  cause  qui,  agissant  à  la  fois  sur  les 
deux  extrémités  de  l’os,  tend  à  augmenter  sa  cour¬ 
bure  naturelle  ,  que  la  fracture  du  corps  de  l’hu¬ 
mérus  est  produite;  le  plus  ordinairement  l’effort, 
le  choc  qui  la  détermine  ,  agit  immédiatement  sur 
le  point  affecté. 

Symptômes ,  marche ,  durée ,  pronostic.  Lorsque 
l’humérus  est  fracturé,  le  malade  éprouve  une  dou¬ 
leur  fixe  dans  un  point  quelconque  du  bras  ;  il  ne 
peut  plus  se  servir  du  membre,  dont  la  forme  et  la 
direction  sont  plus  ou  moins  changées  par  la  con¬ 
traction  quelquefois  spasmodique  ou  convulsive 
des  muscles  environnans. 

L’os  est-il  brisé  vers  sa  partie  moyenne  au-des¬ 
sous  de  l’empreinte  deltoïdienne  ,  dans  1  étendue 
de  l’attache  du  muscle  brachial  antérieur,  ce  mus¬ 
cle  faisant  équilibre  au  triceps  brachial,  le  dépla¬ 
cement  n’a  pas  lieu  suivant  la  longueur;  si  la  frac¬ 
ture  est  transversale,  il  est  seulement  angulaire  ; 
mais  si  la  solution  de  continuité  est  oblique,  le  frag¬ 
ment  inférieur  remonte  le  long  du  supérieur  ,  soit 
en  dedans  ,  soit  en  dehors  ,  selon  le  sens  de  l’obli¬ 
quité. 

Quand  l’humérus  e9t  fracturé  au-dessus  de  l’in¬ 
sertion  du  muscle  deltoïde  ,  le  fragment  inférieur 
est  entraîné  en  haut  et  en  dehors  par  la  contrac¬ 
tion  de  ce  muscle.  Le  fragment  supérieur  est  porté 
eu  dedans  par  les  muscles" grand  dorsal  ,  grand 
rond  et  grand  pectoral.  La  largeur  des  surfaces  des 
fragmens  prévient  un  grand  déplacement  dans  le 
cas  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  ;  le  fragment  inférieur  se  porte  cependant 
légèrement  en  avant,  sollicité  par  les  muscles  ra¬ 
diaux  et  par  ceux  qui  occupent  la  partie  antérieure 
de  l’avant-bras.  Dans  quelques  cas  rares  ,  ce  frag¬ 
ment  a  été  trouvé  saillant  en  arrière;  mais  c’est 
qu’alorsda  cause  de  la  fracture  n’ayant  pas  été  épui¬ 
sée  pour  la  produire  ,  l’avait  poussé  dans  ce  sens  , 
et  qu’il  y  était  resté  arc  bouté  contre  le  fragment 
supérieur;  la  plus  légère  extension  suffit  pour  le 
ramener  à  sa  situation  normale.  Si  un  des  con¬ 
dyles  est  séparé  du  veste  de  l’os  ,  il  est  entraîné 
en  avant ,  et  en  dedans  si  c’est  le  condyle  interne 
qui  se  trouve  isolé,  en  dehors  si  c’est  l’externe.  La 
fracture  de  l’humérus  s’accompagne  toujours  d’un 
.déplacement  plus  ou  moins  considérable  dans  l’un 
des  sens  que  nous  venons  d’indiquer  ;  cependant 
ce  déplacement  fait  changer  les  rapports  anato¬ 
miques  connus ,  ce  qui  devient  encore  un  moyen 
de  diagnostic  :  c’est  ainsi  que  la  tubérosité  externe 
de  l’humérus  ne  correspond  plus  à  la  saillie  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule,  elle  se  trouve  sur  un  autre  plan; 
si  l’on  fait  déshabiller  le  sujet,  et  qu’on  examine 
par  derrière  la  position  respective  des  coudes ,  on 
trouve  celui  du  côté  malade  plus  élevé  que  l’op¬ 
posé  ;  enfin,  si  l’on  saisit  le  bras  avec  les  deux 
mains  ,  en  appliquant  l’une  à  la  partie  supérieure 
et  l’autre  à  la  partie  inférieure,  et  qu’on  les  fasse 


agir  eu  sens  opposé  ,  on  appréciera  la  mobilité  de 
fragmens  ,  et  on  sentira  la  crépitation  due  au  frot 
tement  des  fragmens  l’un  contre  l’autre.  Il  n> 
restera  plus  aucun  doute  sur  l’existence  de  la  frac 
ture. 

Le  diagnostic  n’est  pas  aussi  facile  quand  1 
fracture  siège  à  l’extrémité  inférieure  de  l’humé 
rus;  on  peut  croire  qu’il  existe  une  luxation  di 
l’avant-bras  :  le  gonflement  inflammatoire  qui  sui 
vient  très-souvent  ajoute  beaucoup  à  l’embarn» 
qu’on  éprouve  en  pareil  cas. 

La  fracture  du  corps  de  l’humérus  n’est  bie 
consolidée  qu’au  bout  de  quarante  ou  quarante 
cinq  jours  ,  quand  elle  existe  sans  complication 
elle  ne  présente  de  danger  que  quand  elle  avoisin 
beaucoup  l’articulation  du  coude;  alors  en  effet  le 
surfaces  articulaires  peuvent  s’enflammer,  et  que 
quefois  on  peut  craindre  une  fausse  ankylosé. 

Traitement.  Le  traitement  des  fractures  du  cor; 
de  l’humérus  est  très-simple:  pour  opérer  la  ré 
duction,  on  fait  la  contre-extension  en  soutenan 
l’épaule  :  ou  pratique  l’extension  eu  tirant  su 
l’avant-bras  demi- fléchi;  la  coaptation  se  fait  gént 
râlement  d'elle-même.  Avant  d’appliquer  les  piè 
ces  d’appareil ,  on  entoure  la  main ,  l’avaut-bra 
et  les  doigts  avec  un  bandage  roulé  ,  pour  préveni 
l’engorgement  œdémateux;  on  prolonge  lesdoloire 
sur  le  bras  en  les  serrant  médiocrement;  on  fai 
quatre  ou  cinq  circulaires  au  niveau  de  la  fracture 
et  ou  remplit  avec  de  la  charpie  la  fossette  deltoï 
dienne  ;  c’est  alors  qu'après  avoir  examiné  si  1 
réduction  s’est  maintenue  ,  si  l’épicon  ly le  est  su 
la  même  ligne  que  la  partie  la  plus  saillante  di 
moignon  de  t’épaule  ,  on  met  trois  attelles  le  lori, 
des  bords  postérieur ,  antérieur  et  externe  du  bras 
l’oreiller  remplace  l’attelle  interne.  Ces  trois  attel 
les,  excepté  l'antérieure,  doivent  dépasser  très 
légèrement  l’épaule  et  le  coude;  on  les  assujetti 
par  de  nouveaux  tours  de  bande;  on  est  quelque 
fois  obligé  de  placer  une  ou  deux  compresses  gra 
duées  au-dessous  d’une  d’elles  pour  combattre  l 
tendance  qu’a  l’un  des  fragmens  à  se  porter  dan 
tel  ou  tel  sens.  Quand  ce  bandage  est  appliqué 
on  couche  le  bras  sur  un  oreiller ,  dans  une  posi 
tion  demi-fléchie,  et  en  le  tenant  légèrement  écarti 
du  tronc.  Au  bout  do  quelques  jours,  le  malad 
peut  se  promener ,  en  ayant  soin  de  tenir  son  bru 
rapproché  du  tronc,  et  en  soutenant  l’avaut-bra. 
par  une  écharpe.  Quand  la  fracture  siège  près  di 
l’articulation  du  coude,  le  même  appareil  suffi 
encore  ,  quoiqu'il  ail  peu  de  prise  sur  le  fragmen 
inférieur;  il  faut  seulement  avoir  grand  soin  cli 
fléchir  l’avant-bras ,  pour  que  ses  muscles  anté 
rieurs  n’agisseut  plus  sur  le  fragment  inférieur 

Quand  on  enlève  l’appareil,  on  le  remplace  pa; 
un  bandage  roulé.  On  n’emploie  le  bandage  d< 
Scuitet  que  quand  la  fracture  est  compliquée,  oi 
que  les  fragmens  tendent  sans  cesse  à  se  déplacer 
11  faut  renouveler  souvent  les  pansemens. 

Fracture  du  col  de  l’humérus. 

On  distingue  dans  la  description  de  l'humeru* 
son  coi  anatomique  et  son  col  chirurgical  ;  le  pre¬ 
mier  est  ce  rétrécissement  circulaire  qui  sépare  le 
doux  tubérosités  de  la  tête  de  l’os  ;  le  second  es 
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imité  en  haut  par  ces  deux  tubérosités,  et  en  bas 
Dar  l’insertion  des  muscles  grand  pectoral  ,  grand 
lorsal  et  grand  rond.  Une  fracture  peut  intéresser 
également  le  col  anatomique  et  le  col  chirurgical. 

Causes.  La  fracture  du  col  de  l’humérus  est 
îroduite  le  plus  souvent  par  une  cause  qui  agit 
mmédiatement  sur  la  partie  externe  et  supérieure 
lu  bras 5  elle  peut  dans  certains  cas  survenir  par 
îontre-coup ,  dans  une  chute  sur  le  coude  ou  sur 
la  main ,  le  bras  étant  écarté  du  tronc. 

La  fracture  du  col  anatomique  est  le  plus  ordi¬ 
nairement  produite  par  un  projectile  lancé  par  la 
noudre  à  canon  ;  aussi  se  complique-t-elle  souvent 
l’accidens  graves:  celte  circonstance ,  jointe  au 
neu  d  étendue  du  fragment  supérieur,  explique  le 
loute  qu’on  a  long-temps  conservé  sur  la  possibi¬ 
lté  d’obtenir  la  consolidation  de  cette  fracture; 
mais  cette  possibilité  est  actuellement  bien  dé¬ 
montrée;  si  la  consolidation  n’est  pas  constante, 
elle  s’observe  quelquefois,  soit  que  les  deux  frag- 
mens  y  prennent  part,  soit  que  le  fragment  infé¬ 
rieur  seul  en  fasse  les  frais,  en  poussant  des  prolon- 
geniens  osseux  stalactifonnes  qui  retiennent  le  frag¬ 
ment  supérieur.  Quand  la  consolidation  n’a  pas 
lieu,  le  fragment  inférieur  crepse  quelquefois  le 
supérieur,  et  il  s’établit  une  fausse  articulation. 

Dans  la  fracture  du  col  anatomique,  le  frag¬ 
ment  inférieur  est  entraîné  en  dehors  par  les  mus¬ 
cles  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit  rond.  C’est 
au  contraire  le  fragment  supérieur  qui  se  porte 
dans  ce  sens  quand  la  fracture  intéresse  le  col  chi¬ 
rurgical  de  l’os  ,  tandis  que  le  fragment  inférieur  , 
obéissant  à  la  contraction  simultanée  des  muscles 
grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  rond  ,  et  des 
muscles  biceps  et  coraco-brachial,  ainsi  qu’à  celle 
delà  longue  portion  du  triceps  brachial,  s’enfonce 
dans  l’aisselle  en  se  dirigeant  en  haut  et  en  dedans. 
Le  déplacement,  suivant  la  longueur,  est  généra¬ 
lement  peu  prononcé ,  à  moins  que  la  fracture  ne 
soit  très-oblique. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  fragmeus  restent 
en  contact,  et  n’éprouvent  aucun  déplacement; 
mais  cela  est  extrêmement  rare.  Or,  le  fragment 
inférieur  ne  peut  pas  se  porter  en  dedans  sans  que 
le  coude  s’écarte  du  tronc;  il  peut  en  être  rappro¬ 
ché  sans  beaucoup  d’efforts ,  mais  non  sans  une 
douleur  assez  vive.  Le  malade  ne  peut  exécuter 
spontanément  presque  aucun  mouvement  avec  son 
bras;  mais,  aidé  par  une  force  quelconque,  le 
membre  peut  se  porter  en  tous  sens  ;  ces  mouve- 
mens  communiqués  sont  toujours  très-douloureux. 

Si  l’on  place  une  main  sur  la  tête  de  l'humérus, 
et  qu’avec  l’autre  main  on  imprime  à  la  partie 
inférieure  du  bras  des  mouvemens  en  différons 
sens ,  on  s’aperçoit  bientôt  que  ces  mouvemens 
ne  sont  pas  transmis  à  la  tête  de  l’os;  on  sent 
aussi  et  l’on  entend  souvent  la  crépitation  que 
détermine  le  frottement  des  fragmens  l’un  contre 
l'autre. 

Il  semblerait  que  ces  symptômes  et  ces  signes  ne 
dussent  laisser  aucun  doute  sur  l’existence  de  la 
fracture ,  et  cependant  il  est  arrivé  quelquefois 
qu’on  a  pris  cette  maladie  pour  une  luxation  du 
bras  ,  en  bas  et  en  dedans  ;  voici  quelques  données 
pour  éviter  cette  méprise  :  dans  le  cas  de  luxation, 
la  forme  sphérique  de  l’épaule  a  disparu;  le  mus- 
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cle  deltoïde  est  déprimé,  aplati;  l’acromion  fait 
une  saillie  très-marquée  au-dessus  de  la  dépres¬ 
sion;  on  trouve  dans  l’aisselle  une  tumeur  dure  , 
arrondie,  située  très-haut  dans  cet  espace;  le  coude 
écarté  du  tronc  ne  peut  en  être  rapproché  ,  le  bras 
incliné  en  dehors  y  reste  fixé  :  la  luxation  du  bras 
est  très-difficile  à  réduire  et  facile  à  maintenir 
réduite.  Dans  le  cas  de  fracture  du  col  de  l'humé¬ 
rus  ,  au  contraire ,  l’épaule  conserve  sa  forme  ,  la 
dépression  n’existe  que  plus  bas ,  et  est  moins 
sensible  ;  la  tumeur  qu’on  trouve  dans  l’aisselle  est 
inégale,  moins  élevée;  elle  est  formée  par  l'extré¬ 
mité  supérieure  du  fragment  inférieur;  la  réduction 
s’opère  avec  la  plus  grande  facilité,  mais  elle  ne 
se  maintient  qu’avec  peine.  Cette  dernière  circon¬ 
stance  rend  le  pronostic  de  la  fracture  du  col  de 
l’humérus  plus  fâcheux  que  celui  de  la  fracture  du 
corps  de  cet  os;  il  est  en  effet  plus  difficile  d’agir 
sur  le  fragment  supérieur ,  qui  est  si  court  :  c’est 
pour  la  même  raison ,  et  parce  que  la  cause  qui 
la  produit  est  généralement  plus  violente ,  que  la 
fracture  du  col  anatomique  est  plus  grave  que  celle 
du  col  chirurgical. 

7 raitement  Depuis  qu’on  a  senti  combien  était 
chimérique  la  prétention  d  agir  sur  le  fragment 
supérieur  de  la  fracture  ,  on  a  abondonné  l’usage 
du  bandage  roulé,  du  spica ,  du  bandage  à  dix- 
huit  chefs,  et  de  l’étoupade  de  Moscati  ;  ces  divers 
moyens  d’ailleurs  étaient  peu  propres  à  remplir  le 
but  qu’on  se  proposait  en  les  appliquant;  l’étou- 
pade  de  Moscati ,  entre  autres  ,  quand  elle  était 
desséchée  ,  pouvait  exercer  sur  le  bras  une  com¬ 
pression  dangereuse  s’il  venait  à  s’engorger  ;  elle 
permettait  au  contraire  aux  fragmens  de  jouer  1  un 
sur  l’autre  quand  la  tuméfaction  diminuait. 

On  se  sert  actuellement  d’un  appareil  beaucoup 
plus  simple  ;  on  fait  asseoir  le  malade  sur  le  bord 
de  son  lit;  on  écarte  le  bras  du  tronc  ,  qui  est 
fixé  par  un  aide  qui  opère  ainsi  la  contre-exten¬ 
sion  ;  un  autre  aide  fait  l'extension  ,  en  tirant  sur 
l’avant-bras  demi-fléchi  ,  qu’il  convertit  en  un  le¬ 
vier  inter-puissant.  Quand  la  réduction  est  exacte, 
on  place  dans  le  creux  de  l’aisselle  un  coussin  co¬ 
nique  comme  dans  le  cas  de  fracture  de  la  clavi¬ 
cule  :  la  base  du  coussinest  tournée  en  hautou  en 
bas  presque  indifféremment;  ensuite  on  fixe  forte¬ 
ment  avec  des  tours  de  bandes  circulaires  le  bras 
contre  le  tronc,  qui  lui  sertd’attelle,  et  on  le  main¬ 
tient  dans  cette  position  à  l’aide  d’une  écharpe  qui 
embrasse  à  la  fois  le  bras,  l’avant-bras  et  l’épaule, 
ou  à  l’aide  de  quelques  tours  débandé.  Le  mode 
d’action  de  cet  appareil  est  bien  facile  à  conce¬ 
voir  ;  il  remédie  très-efficacement  au  déplacement 
du  fragment  inférieur  en  dedans  ,  et  il  assure  as¬ 
sez  bien  l’immobilité  nécessaire  à  la  formation  du 
cal.  Si,  par  la  constriction  exercée  sur  lui,  le  bras 
venait  à  se  gonfler  ,  on  enlèverait  l’appareil  ;  et, 
avant  de  le  réappliquer ,  on  environnerait  le  mem¬ 
bre  d’un  bandage  roulé.  On  laisse  généralement 
l’appareil  pendant  cinquante  ou  soixante  jours. 

La  cause  qui,  chez  1  adulte,  produit  la  fracture 
du  col  du  l’humérus,  amène  quelquefois,  chez 
les  jeunes  sujets  ,  la  séparation  de  l’épiphyse  su¬ 
périeure  de  l’os.  Les  indications  curatives  sont  les 
mêmes. 
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De  la  fracture  du  radius. 

La  fracture  du  radius  est  bien  plus  fréquente 
que  celle  du  cubitus;  on  pourrait  l’établir,  en 
réfléchissant  que  le  radius  est  le  principal  appui 
de  la  main  ,  qu’il  se  trouve  placé  dans  la  même  di¬ 
rection  que  l’humérus,  et  par  cela  même ,  doit 
être  plus  exposé  aux  violences  extérieures.  La  frac¬ 
ture  du  radius  ,  transversale  ou  oblique,  peut 
exister ,  à  sa  partie  moyenne  ou  à  l’une  de  ses  ex¬ 
trémités. 

Causes  ,  Symptômes  ,  etc.  Elle  peut  être  occa- 
sionée  par  un  coup  ou  une  chute  sur  le  bord  ex¬ 
terne  de  l’avant-bras;  mais  plus  souvent  elle  ar¬ 
rive  par  contre-coup  ,  dans  une  chute  sur  la  paume 
de  la  main  :  le  radius  ,  pressé,  dans  ce  cas  ,  entre 
l’humérus ,  qui  lui  transmet  le  poids  du  corps , 
et  la  main  qui  appuie  sur  le  sol ,  se  courbe  forte¬ 
ment,  et  se  rompt  quelquefois  vers  sa  partie 
moyenne  ,  et  plus  souvent  vers  son  extrémité  in¬ 
férieure.  Le  malade,  au  moment  de  l’accident , 
éprouve  une  vive  douleur  ;  il  rie  peut  plus  exécu¬ 
ter  spontanément  les  mouvemens  de  pronation  et 
de  supination.  Si  la  fracture  a  lieu  à  la  partie 
moyenne  de  l'avant-bras  ,  on  découvre,  en  prome¬ 
nant  la  main  le  long  du  bord  externe  de  ce  mem¬ 
bre  ,  une  dépression  plus  ou  moins  marquée  au 
niveau  de  sa  fracture  ,  dépression  qui  tient  à  l’en¬ 
foncement  des  fragmens  du  radius  vers  le  cubitus; 
on  sent  en  outre  les  inégalités  de  ces  fragmens.  Si 
l’on  fait  exécuter  les  mouvemens  de  pronation  ou 
de  supination  ,  on  apprécie  la  crépitation  ;  le  frag¬ 
ment  supérieur  ne  participe  pas  à  ces  mouvemens. 
Quand  la  fracture  siège  très-près  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’os  ,  c’est  à-dire  lorsque  la  solution 
de  continuité  est  très-voisine  de  l’articulation 
radio-carpienne ,  le  diagnostic  est  quelquefois 
obscur  ,  surtout  s’il  y  a  du  gonflement;  cependant, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ,  l’aspect  des 
parties  suffit  pour  faire  présumer  la  nature  de  l’ac¬ 
cident.  Le  fragment  inférieur  ,  entraîné  par  les 
muscles  long  supinateur  et  radiaux  externes,  qui 
s’v  fixent  immédiatement  ou  médiatement ,  se 
porte  en  arrière.  Le  poignet ,  concave  dans  ce 
sens  ,  est  très  convexe  en  avant,  la  main  est  plus 
ou  moins  renversée  en  dedans,  et  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  cubitus  fait  sous  la  peau  une  saillie 
marquée:  d'ailleurs,  on  peut  ordinairement  sen¬ 
tir  la  crépitation  :  cependant  ce  signe  manque 
chez  les  jeunes  sujets  ,  chez  lesquels  ,au  lieu  d’une 
fracture  réelle,  on  observe  souvent  un  simple  décol¬ 
lement  de  l’épiphyse  ;  mais  alors  le  fragment  infé¬ 
rieur  est  très-mobile. 

Dans  la  fracture  du  radius  ,  le  déplacement  sui¬ 
vant  la  longueur  est  tout-à-fait  impossible,  parce 
que  le  cubitus  fait  fonction  d’attelle.  Cette  mala¬ 
die  est  peu  grave;  on  obtient  la  consolidation  en 
vingt-cinq  ou  trente  jours. 

Traitement.  Le -traitement  des  fractures  du  ra¬ 
dius  est  très-simple.  11  faut  avoir  soin  ,  en  faisant 
l’extension  ,  d’incliner  la  main  vers  le  bord  cubi¬ 
tal  de  Pavant  bras,  afin  de  faire  éprouver  au  radius 
un  mouvement  de  bascule  qui  porte  en  dehors  le 
fragment  inférieur,  et  l’affronte  contre  le  supérieur. 
Pour  rendre  cet  effet  permanent ,  M.  Dupuytren 
joint  à  l’appareil  ordinaire  nue  attelle  qu’il  appelle 


cubitale;  c’est  une  lame  de  fer,  courbe  à  son  ex¬ 
trémité  inférieure,  et  dans  la  concavité  de  laquelle 
existent  plusieurs  boutons.  Quand  on  a  appliqué 
l’appareil  ordinaire  des  fractures  de  l’avant-bras, 
que  nous  ferons  connaître  plus  loin  ,  on  assujettit, 
à  l’aide  (1e  quelques  tours  de  bande  ,  l’extrémité 
supérieure  do  la  tige  métallique  contre  le  bord  cu¬ 
bital  de  l’avant-bras;  on  place  entre  le  côté  interne 
du  poignet  et  la  convexité  de  l’attelle  métallique  , 
une  compresse,  pliée  en  plusieurs  doubles  ,  pour 
les  éloigner  l’un  de  l’autre  ;  on  ramène  alors  la 
main  vers  l’attelle  ,  en  embrassant  le  bord  radial 
de  la  première  ,  dans  une  anse  formée  par  une 
compresse  matelassée ,  que  l’on  place  entre  le 
pouce  et  la  base  de  l’indicateur,  et  dont  les  deux 
extrémités,  figurées  par  deux  rubans  de  fil,  sont 
nouées  sur  la  seconde  ,  et  arrêtées  sur  l’un  des  bou¬ 
tons  qu’elle  présente 

De  la  fracture  du  cubitus. 

Le  cubitus  est  moins  souvent  le  siège  d’une  frac¬ 
ture  que  le  radius  :  c’est  à  son  extrémité  inférieure 
qu’on  observe  le  plus  ordinairement  la  solution 
de  continuité  ;  quelquefois  elle  affecte  la  partie 
moyenne  de  l’os;  elle  peut  aussi  intéresser  l’apo¬ 
physe  qui  le  termine  supérieurement ,  c’est  à -dire 
l’olécrâne. 

Causes.  La  fracture  du  cubitus  est  presque  con¬ 
stamment  produite  par  une  cause  directe  ,  par  un 
coup  ou  une  chute  sur  le  bord  interne  de  l’avant- 
bras;  cependant  elle  peutsurvenir  par  contre-coup, 
pendant  une  chute  sur  la  main  ,  surprise  dans  une 
forte  adduction. 

Symptômes ,  etc.  La  fracture  du  corps  du  cubi¬ 
tus  s’accompagne  de  peu  de  déplacement;  le  frag¬ 
ment  supérieur  conserve  sa  position  ordinaire; 
l’inférieur  est  entraîné  par  le  muscle  carré  pro- 
nateur  vers  le  radius.  Si  l’on  passe  le  doigt  le  long 
du  bord  interne  de  l’avant-bras  ,  on  sent  une  sail¬ 
lie  formée  par  le  bout  inférieur  du  fragment  supé¬ 
rieur  ;  au-dessous  de  cette  saillie  existe  une  dé¬ 
pression  sensible  :  imprime-t-on  au  deux  frag¬ 
mens  des  mouvemens  en  avant  et  en  arrière, 
mais  en  sens  inverse  pour  chacun  ,  on  apprécie 
aisément  la  crépitation.  Cette  maladie  est  peu 
grave. 

On  traite  la  fracture  du  corps  du  cubitus  comme 
celle  du  radius  ;  seulement  on  incline  la  main  vers 
le  bord  radial  de  l’avant-bras  en  faisant  l’extension, 
afin  d’éloigner  du  radius  le  fragment  inférieur  par 
un  mouvement  de  bascule. 

Mais  la  fracture  de  l’olécrâne  n’est  pas  une  ma¬ 
ladie  aussi  simple  et  aussi  légère  que  ceile  du 
corps  de  l’os.  La  situation  superficielle  de  celte 
apophyse  l’end  sa  fracture  très-fréquente  :  le  plus 
souvent  elle  est  brisée  par  une  cause  directe  ou 
immédiate,  telle  qu’une  chute,  ou  un  coup  de 
coude  ;  la  fracture  peut  être  aussi  produite  par  une 
contraction  énergique  et  subite  du  muscle  triceps 
brachial;  elle  peut  siéger  à  la  base  de  l’olécrâne 
ou  à  son  sommet  ;  elle  peut  être  transversale,  obli¬ 
que  ou  longitudinale  ,  simple  ou  compliquée;  elle 
peut,  par  exemple,  coexister  avec  une  luxation 
de  l’avant-bras  sur  le  bras,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière  ;  elle  est  toujours  accompagnée  de  déplace- 
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nient,  excepté  quand  elle  est  longitudinale.  Lors¬ 
qu’elle  est  transversale  ou  oblique  ,  le  triceps  bra¬ 
chial  entraîne  en  haut  le  fragment  supérieur ,  et , 
comme  alors  il  ne  retient  plus  l'avant-bras,  celui-ci 
se  fléchit  brusquement,  et  le  fragment  inférieur 
est  porté  en  bas  ,  laissant  entre  lui  et  le  supérieur 
un  écartement  sensible.  S’il  nesurvient  pas  autour 
de  l’articulation  un  gonflement  considérable,  la 
fracture  est  facile  à  reconnaître  en  comparant  les 
deux  coudes ,  la  différence  est  bien  tranchée  ;  l’o- 
lécrâne ,  malgré  l’état  permanent  et  involontaire 
de  flexion  de  l’avant-bras  ,  est  plus  élevé  que  les 
condylesde  l'humérus  ;  ledoigt  appliqué  sur  cette 
apophyse  détachée,  sent  au-dessous  d’elle  un  vide 
au  fond  duquel  il  peut  reconnaître ,  à  travers  les 
tégumens ,  la  forme  et  le  poli  de  la  poulie  articu¬ 
laire  de  l’os  du  bras.  On  efface  ou  l’on  reproduit  à 
volonté  l’intervalle  des  fragmens  ,  d  une  part ,  en 
étendant  l’avant-bras,  et  rabaissant  en  meme  temps 
l’olécrâne,  ou,  d’autre  part,  en  abandonnant  ce¬ 
lui-ci  à  lui-même,  et  en  fléchissant  l’avant-bras; 
on  peut,  pendant  que  les  fragmens  sont  en  con¬ 
tact,  les  faire  frotter  l'un  contre  l’autre  ,  et  appré¬ 
cier  leur  mobilité  et  la  crépitation. 

Le  pronostic  delà  fracture  de  l’olécrâne  est  quel¬ 
quefois  très-grave  ;  elle  peut  etre  accompagnée 
d’accidens  inflammatoires  très-intenses,  d’un  épan¬ 
chement  sanguin  ou  purulent  dans  1  articulation 
huméro  cubitale  ;  le  désordre  peut  être  porté  assez 
loin  pour  exiger  l’amputation  du  bras.  Lorsque  la 
fracture  s’accompagne  de  gonflement  inflamma¬ 
toire  très-considérable,  il  faut  bien  se  garder  de 
tenter  la  réduction;  on  se  borne  à  un  traitement 
antiphlogistique  énergique ,  et  on  place  le  membre 
dans  la  demi-flexion;  c’est  la  position  la  plus 
avantageuse  dans  le  cas  d’ankylose  ,  qu  on  peut 
avec  raison  redouter. 

Lorsque  la  réduction  est  possible  ,  on  l’obtient 
en  poussaut  en  bas  l’olécrâne  ,  et  en  étendant  I  a- 
vant  bras.  Pour  maintenir  les  parties  dans  cette 
situation,  on  a  conseillé  d’appliquer  d  abord  un 
bandage  roulé  autour  de  la  main  et  de  l’avant-bras, 
jusqu’au-dessous  du  coude;  de  faire  passer  ensuite 
plusieurs  tours  de  bande  au-dessus  de  1  olécrane  , 
puis  alternativement  en  avant  et  en  arrière  de  1  ar¬ 
ticulation  ,  qui  se  trouverait  ainsi  entourée  d'une 
sorte  de  8  de  chiffre  ;  enfin,  on  appliquerait  au- 
devant  du  membre  supérieur  une  attelle  légère¬ 
ment  coudée  au  niveau  du  pli  du  bras  ,  on  la  fixe¬ 
rait  par  de  nouveaux  tours  de  bande  ,  et  on  poserait 
le  membre  sur  un  oreiller. 

M.  Dupuytren  préfère  à  cet  appareil  le  bandage 
unissant  des  plaies  en  travers  :  comme  dans  1  ex¬ 
tension  du  membre  le  fragment  supérieur  ou  1  olé¬ 
crane  est  le  seul  qui  tende  à  se  déplacer ,  on  ne 
met  de  compresses  graduées  qu’au-dessus  de  eette 
apophyse.  M.  Dupuytren  se  sert  aussi  de  l’attelle 
antérieure  ;  mais  celle  qu’il  emploie  est  droite. 

Il  faut  laisser  cet  appareil  appliqué  pendant 
soixante-dix  ou  quatre-vingts  jours  ,  et  le  renou¬ 
veler  ,  le  plus  rarement  possible,  et  cependant 
aussitôt  qu’il  se  relâche  ,  si  1  on  veut  obtenir  un 
cal  vraiment  osseux. 

De  la  fracture  du  radius  et  du  cubitus. 

Le  radius  et  le  cubitus  sont  assez  fréquemment 


fracturés  ensemble  ;  la  maladie  prend  alors  le  nom 
de  fracture  de  l’avant-bras  ,  et  mieux  celui  de  frac¬ 
ture  du  radius  et  du  cubitus. 

Cette  fracture  est  cependant  moins  fréquente 
quenelle  du  radius  seul  :  elle  est  simple  ou  dou¬ 
ble  ;  elle  siège  à  la  partie  moyenne  ou  vers  les 
extrémités  de  l’avant-bras  ,  rarement  à  l’extrémité 
supérieure,  qui  est  protégée  par  des  muscles  épais 
et  nombreux;  les  deux  os  sont  le  plus  souvent  frac¬ 
turés  au  même  niveau  ;  ils  le  sont  quelquefois  à 
une  hauteur  différente. 

Causes.  Le  plus  ordinairement  la  fracture  de 
l’avant-bras  est  produite  par  une  cause  directe, 
un  coup,  le  passage  d’une  roue  de  voiture,  etc. 
Ce  n’est  que  dans  ce  dernier  cas  que  chaque  os 
peut  être  rompu  en  deux  endroits  ;  quelquefois  la 
solution  de  continuité  est  le  résultat  d’un  contre¬ 
coup  ,  quand  elle  survient  ,  par  exemple  ,  dans 
une  chute  sur  les  mains. 

Symptômes ,  marche  ,  durée  ,  pronostic.  Les 
fractures  simultanées  du  radius  et  du  cubitus  s  ac¬ 
compagnent  toujours  du  déplacement  des  frag¬ 
mens  ;  ceux-ci  sont  entraînés  l’un  vers  l’autre  par 
l’action  des  muscles  pronateurs  ;  l’effet  immédiat 
de  leur  rapprochement  est  la  diminution  de  l’es¬ 
pace  inter  osseux  dont  l’intégrité  est  nécessaire  aux 
mouvemens  de  pronation  et  de  supination  ,  cet  es¬ 
pace  inter-osseux  ne  peut  être  diminué  sans  que 
les  muscles  qui  le  remplissent  ne  soient  refoulés 
eu  avant  et  en  arrière,  ce  qui  change  légèrement 
la  forme  du  membre.  Quelquefois  les  muscles  flé¬ 
chisseurs  ou  les  extenseurs  produisent  le  déplace¬ 
ment  suivant  la  direction  ;  la  cause  de  la  fracture 
peut  elle-même  le  déterminer. 

Le  mode  d’union  du  radius  et  du  cubitus  par 
le  ligament  inter-osseux  rend  difficile  à  concevoir 
le  déplacement  suivant  la  longueur,  à  moins-d’une 
dilacération  étendue. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  de  l’avant-bras  est 
en  général  assez  facile  ;  on  la  reconnaît  à  la  mo¬ 
bilité  insolite  qui  existe  au  niveau  de  la  fracture, 
à  la  dépression  des  bords  radial  et  cubital  ,  à  la 
crépitation  ,  à  la  difficulté  des  mouvemens  de  pro¬ 
nation  et  de  supination  ,  et  à  la  douleur  qui  ac¬ 
compagne  ces  mouvemens  ;  il  ne  peut  restei  de 
doute  que  quand  la  fracture  siège  vers  l’extrémité 
inférieure  de  l’avant-bras  ,  on  peut  la  prendre  pour 
une  luxation  du  poignet ,  surtout  s'il  survient  du 
gonflement  après  l’accident.  Si  la  tuméfaction 
est  peu  considérable  ,  on  peut  distinguer  les  deux 
maladies  en  saisissant  d  une  main  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’avant-bras  ,  et  de  l’autre  le  poignet  ; 
alors  ,  en  effet ,  si  le  mouvement  imprimé  au  poi¬ 
gnet  est  transmis  à  la  partie  inférieure  de  l’avant- 
bras ,  il  devient  évident  qu’il  existe  une  fracture. 
Si  le.  gonflement  inflammatoire  est  très-prononcé, 
le  diagnostic  est  très -difficile.  Ce  cas  est  grave  , 
parce  qu’avant  que  la  tuméfaction  entretenue  sou¬ 
vent  par  l’irritation  que  causent  les  fragmens  ,  ait 
disparu  ,  la  fracture  peut  commencer  à  se  conso¬ 
lider  d'une  manière  vicieuse,  ou  la  luxation  de¬ 
venir  irréductible.  La  fracture  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’avant-bras  peut  présenter  aussi  quelque 
obscurité  dans  le  diagnostic  ,  à  cause  de  1  épais¬ 
seur  des  parties  qui  recouvrent  les  os  ,  et  de  1  é- 
troitesse  de  l’espace  inter-osseux  dans  cette  région . 
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La  fracture  de  l’avant-bras  ne  présente  pas  de 
gravité  en  général,  excepté  dans  le  cas  qui  vient 
d’être  indiqué  ,  celui  dans  lequel  le  gonflement  in¬ 
flammatoire  empêcherait  l’application  du  bandage, 
et  favoriserait  la  disparition  ou  la  diminution  de 
de  l’espace  inter-osseux. 

Traitement.  Pour  opérer  la  réduction  de  cette 
fracture  ,  on  fléchit  l’avant-bras ,  et  on  le  place 
dans  la  demi-pronation  et  dans  la  demi-flexion  ; 
un  aide  saisit  les  quatre  doigts  du  malade  pour 
faire  l’extension  ;  un  autre  pratique  la  contre-ex¬ 
tension  en  retenant  fortement  le  bras  au-dessus 
du  coude.  Le  chirurgien ,  à  l’aide  de  pressions 
ménagées  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de 
l’avant-bras  ,  refoule  les  muscles  extenseurs  et  flé¬ 
chisseurs  dans  l’espace  inter -osseux  ,  auquel  il 
rend  ainsi  ses  dimensions  naturelles  ,  les  fragmens 
du  radius  s’écartant  de  ceux  du  cubitus.  On  place 
ensuite  sur  la  face  palmaire  et  sur  la  face  dorsale 
de  l’avant-bras,  un  nombre  de  compresses  gra¬ 
duées  suffisant  pour  que  son  diamètre  antéro-pos¬ 
térieur  prédomine  sur  le  transversal,  et  supporte 
seul  l’action  du  bandage;  on  applique  sur  les  com¬ 
presses  deux  attelles ,  qu’on  assujettit  avec  une 
bande  longue  de  quatre  ou  cinq  aunes  ,  et  avec 
laquelle  on  a  fait  préalablement  plusieurs  circu¬ 
laires  autour  de  la  main  ,  pour  prévenir  son  gon¬ 
flement  œdémateux  ;  on  couche  ensuite  l’avant- 
bras  demi-fléchi  et  tenu  en  pronation  sur  un 
oreiller  ,  ou  bien  on  le  soutient  à  l’aide  d’une 
écharpe;  on  renouvelle  l’appareil  tous  les  sept  ou 
huit  jours.  La  fracture  est  généralement  consoli¬ 
dée  après  trente-cinq  ou  quarante  jours. 

Des  fractures  des  os  du  carpe. 

La  petitesse  et  la  connexité  des  os  du  carpe  nous 
oblige  à  tracer  en  commun  l’histoire  de  leurs  frac¬ 
tures  ,  comme  nous  l’avons  fait  pour  les  os  du 
crâne  et  pour  ceux  qui  composent  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Ces  fractures  sont  toujours  produites  par 
une  cause  directe  ,  et  qui  doit  avoir  beaucoup  de 
force  pour  surmonter  la  résistance  des  os  courts 
dont  se  compose  le  carpe.  Elles  sont  donc  en  géné¬ 
ral  accompagnées  d’une  violente  contusion  ou  de 
plaies  aux  parties  molles  ;  quelquefois  la  cause  a 
agi  sur  tout  le  poignet,  et  tous  les  os  du  carpe 
sont  écrasés  ,  comme  on  l’observe  à  la  suite  de  la 
chute  ou  du  passage  de  certains  corps  graves  sur 
la  main;  d’autres  fois  le  carpe  est  percé  de  part 
en  part,  comme  cela  arrive  à  la  suite  des  plaies 
d’armes  à  feu  ;  dans  quelques  cas  enfin ,  il  y  a 
écrasement  de  quelques  uns  de  ces  os  sans  contu¬ 
sion  forte  aux  parties  molles  ,  c’est  ce  qui  arrive  à 
la  suite  des  chutes  sur  la  main,  dans  lesquelles 
les  os  de  la  rangée  supérieure  du  carpe  sont  pres¬ 
sés  entre  la  résistance  du  sol  et  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius ,  au  point  que  leur  cohésion  s’en 
trouve  rompue.  Les  accidens  sont  en  raison  du 
désordre  éprouvé  par  les  os  et  surtout  par  les  par¬ 
ties  molles  ;  cependant  il  est  rare  qu’ils  soient  assez 
graves  pour  exiger  l’amputation  primitive  ou  con¬ 
sécutive  de  la  main.  Presque  toujours  ,  lors  même 
que  1  accident  est  du  a  1  action  d’un  projectile 
lancé  par  la  poudre  à  canon  qui  a  traversé  le  carpe 
d’une  face  à  l’autre,  après  avoir  étémenaçans, 


ces  accidens  s’apaisent,  et  la  blessure  guérit  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long;  quelques! 
malades  recouvrent  la  liberté  entière  des  mouve- 
mens  de  la  partie  ;  il  n’est  pas  rare  d’en  voir  d’au¬ 
tres  qui  conservent  de  la  difficulté  dans  l’exercice 
des  mouvemens  de  flexion  et  d’extension  du  poi¬ 
gnet ,  et  d’autres  enfin  chez  lesquels,  la  fracture 
ayant  été  compliquée  de  plaie,  les  tendons  qui  se 
rendent  aux  doigts  sont  restés  adhérens  à  la  cica¬ 
trice  ,  et  éprouvent  de  la  difficulté  à  mouvoir  les 
parties. 

Les  symptômes  auxquels  on  reconnaît  la  frac¬ 
ture  du  carpe  sont  la  déformation  de  la  partie  et 
la  crépitation  ;  ce  dernier  signe  n’est  pas  toujours 
facile  à  reconnaître. 

Traitement.  Tant  qu’il  n’y  a  pas  de  plaie,  le 
traitement  consiste  à  appliquer  l’appareil  qui  con¬ 
vient  aux  fractures  de  l’avant-bras;  seulement  on 
étend  cet  appareil  jusqu’à  la  main  ;  on  traite  en¬ 
suite  par  les  moyens  appropriés  la  contusion  des 
parties  molles.  Lorsqu'il  y  a  une  plaie,  et  surtout 
lorsque  la  fracture  est  compliquée  d’esquilles,  il 
faut  en  quelque  sorte  perdre  de  vue  la  réduction  et 
la  coaptation  des  fragmens  ,  pour  ne  s’occuper  que 
des  débridemens ,  de  l’extraction  des  esquilles  , 
et  de  l’administration  méthodique  de  tous  les 
moyens  précédemment  indiqués  dans  le  but  de 
prévenir  et  de  combattre  les  accidens  inflamma¬ 
toires  graves  qui  ne  peuvent  manquer  de  se  dé¬ 
clarer. 

Des  fractures  des  os  du  métacarpe. 

Ces  fractures  ne  sont  pap  très-communes.  Mal¬ 
gré  la  figure  des  os  du  métacarpe ,  il  est  rare  qu’ils 
puissent  être  affectés  d’une  fracture  indirecte,  les 
quatre  derniers  parce  qu’ils  se  soutiennent  mu¬ 
tuellement,  le  premier  parce  qu’il  est  beaucoup 
plus  court  et  plus  mobile  que  les  autres.  Elles  sont 
souvent  compliquées  de  plaies  d’armes  à  feu,  d’es¬ 
quilles,  etc.,  mais  quelquefois  aussi  elles  sont 
simples;  nous  en  avons  vu  plusieurs  qui  avaient 
été  produites  par  le  choc  qu’avait  communiqué  à 
la  main  l’un  des  bouts  d’un  bâton  ou  d'une  forte 
pièce  de  bois,  dont  l’extrémité  opposée  avait  frappé 
rudement  contre  un  corps  dur  ou  contre  le  sol. 
Dans  ces  cas  ,  on  reconnaît  ordinairement  la  ma¬ 
ladie  à  la  crépitation  que  l’on  ressent ,  lorsque, 
saisissant  les  deux  extrémités  de  l’os  fracturé,  on 
veut  les  faire  mouvoir  en  sens  inverse  ;  cependant 
lorsque  le  gonflement  est  considérable,  et  surtout 
lorsque  la  fracture  affecte  le  troisième  ou  le  qua¬ 
trième  métacarpien  ,  qui  sont  enclavés  entre  les 
autres ,  on  peut  quelquefois  ne  pas  la  produire  et 
méconnaître  la  maladie.  Ici ,  comme  dans  beau¬ 
coup  d’autres  cas,  c’est  d  après  l’état  des  parties 
molles  plutôt  que  d’après  celui  des  os  que  l’on  doit 
établir  le  pronostic. 

Il  est  rare  que  l’on  ait  à  faire  la  réduction  des 
fragmens  dans  les  fractures  des  os  du  métacarpe, 
parce  que  les  os  voisins  de  celui  qui  est  fracturé 
lui  servent  en  quelque  sorte  d’attelles ,  et  qu’ii  ne 
se  produit  que  peu  de  déplacement.  Dans  tous  les 
cas  ,  il  suffit,  pour  opérer  cette  réduction,  de  faire 
saisir  le  poignet  par  un  aide,  tandis  qu’un  autre 
aide  tire  sur  le  doigt  auquel  correspond  l’os  du 
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létacarpe  fracturé.  Pour  maintenir  les  parties  en 
rpport ,  on  place  le  long  des  faces  palmaire  et 
orsale  de  l’os  métacarpien  fracturé  et  du  doigt 
orrespondant,  une  compresse  graduée  assez  lon- 
uepour  s’étendre  de  l’extrémité  supérieure  de  l’os 
u  métacarpe  à  l’extrémité  libre  du  doigt;  par- 
essus  ces  compresses  on  applique  deux  attelles 
troites  et  dont  la  longueur  est  égale  à  la  leur;  on 
ssujettit  le  tout  au  moyen  d’une  bande  à  l’aide  de 
iquelle  on  enveloppe  la  main ,  et  on  rapproche  du 
oigt  correspondant  à  l’os  fracturé  le  doigt  ou  les 
oigts  qui  lui  sont  contigus  et  qui  lui  serventd’at- 
slles  latérales  et  s’opposent  de  concert  avec  les 
ttelles  placées  sur  les  deux  autres  faces  à  tous  les 
îouvemens  qui  pourraient  se  communiquer  aux 
raginens.  La  consolidation  se  fait  en  vingt  ou 
rente  jours.  Lorsque  la  fracture  est  compliquée 
e  plaies  ou  d’esquilles  ,  il  faut  pratiquer  des  dé- 
•ridemens,  extraire  les  pièces  d’os  détachées  et 
e  conduire,  en  un  mot,  comme  il  a  été  dit  à  l’oc- 
:asion  des  fractures  compliquées.  Si  la  fracture 
'étendait  à  plusieurs  os,  et  que  le  désordre  des 
larties  molles  fût  tel  que  la  conservation  de  la  main 
tarût  impossible,  il  faudrait  pratiquer  i’amputa- 
ion  dans  l’articulation  du  poignet. 

Des  fractures  des  phalanges. 

Elles  sont  toujours  directes  et  accompagnées 
l'une  contusion  forte  des  parties  molles  ,  et  assez 
souvent  de  l’écrasement  de  ces  parties  et  de  celui 
le  l’os.  Les  signes  auxquels  on  les  reconnaît  quand 
dles  sont  simples ,  sont  :  la  douleur  ,  la  déforma- 
ion  du  doigt,  qui  est  courbé  à  l’endroit  de  la  frac- 
ure  et  dans  le  sens  de  la  flexion  par  l’action  des 
endons  fléchisseurs,  la  mobilité,  et  la  crépitation, 
-ja  plus  simple  inspection  suffit  pour  les  faire  re- 
:onnaître  quand  elles  sont  compliquées  d’écrase- 
nent  considérable  et  de  plaie. 

Pour  les  réduire,  un  aide  tire  sur  le  doigt  frac- 
uré,  pendant  qu’un  autre  aide  tient  la  main  assu- 
ettie.  L’appareil  à  l’aide  duquel  on  les  maintient 
réduites  se  compose  de  quelques  tours  de  bande 
iont  on  enveloppe  d’abord  le  doigt ,  de  deux  at¬ 
telles  minces  de  bois  ou  de  carton  ,  que  l'on  place 
ensuite  sur  ses  faces  dorsale  et  palmaire  ,  et  que 
l’on  enveloppe  de  même  par  des  circulaires;  après 
quoi  on  rapproche  de  ses  faces  latérales  le  doigt 
ou  les  doigts  voisins,  on  les  comprend  dans  des  do- 
!oires  qui  achèvent  d’épuiser  la  bande.  Vingt-cinq 
ou  trente  jours  suffisent  pour  la  consolidation. 

Lorsqu’il  y  a  écrasement  avec  plaie,  et  que  ce¬ 
pendant  la  partie  paraît  encore  susceptible  de  vi¬ 
vre  ,  il  faut  rapprocher  les  lèvres  de  la  solution  de 
continuité  des  parties  molles,  et  tenter  par  des  sai¬ 
gnées  et  par  les  applications  d’eau  froide  ,  de  cal¬ 
mer  l’inflammation  et  de  conserver  le  doigt;  mais 
quand  la  phalange  est  elle-mcme  presque  entière¬ 
ment  détachée  des  chairs,  il  vaut  mieux  en  prati¬ 
quer  sur-le-champ  l’amputation. 

De  la  fracture  du  fémur. 

La  longueur  du  corps  du  fémur ,  sa  courbure 
prononcée,  les  efforts  considérables  qu’il  supporte 
habituellement  ,  expliquent  la  fréquence  de  ses 


fractures.  La  solution  de  continuité  peut  siéger  sur 
tous  les  points  de  son  étendue  ;  mais  on  l’ob¬ 
serve  plus  souvent  à  son  tiers  moyen  et  au  niveau 
de  son  col.  Presque  toujours  transversales  chez 
les  enfans  ,  les  fractures  du  fémur  sont  plus  sou¬ 
vent  obliques  au  contraire  aux  autres  âges  de  la 
vie  :  cette  obliquité  favorise  singulièrement  le  dé¬ 
placement  des  fragmens  que  sollicitent  d'ailleurs 
un  grand  nombre  de  muscles  très-puissans  ;  aussi 
n’obtient-on  qu’avec  beaucoup  de  peine  une  con- 
solidation'sans  difformité  ,  sans  raccourcissement. 
Ces  fractures  sont  simples  ou  compliquées. 

Nous  décrirons  dans  un  article  séparé  les  frac¬ 
tures  du  col  du  fémur ,  parce  qu’elles  offrent  des 
symptômes  propres  et  des  indications  curatives 
particulières. 

Fracture  du  corps  du  fémur. 

Causes.  Le  corps  du  fémur  peut  être  fracturé 
directement  par  le  passage  d’une  roue  de  voiture 
ou  la  chute  d’un  corps  très-pesant  sur  la  cuisse,  par 
un  projectile  lancé  par  la  poudre  à  canon  ,  etc. 
Mais  la  fracture  a  plus  souvent  lieu  par  contre¬ 
coup,  par  exagération  de  la  courbure  naturelle  de 
l’os,  dans  une  chute  sur  les  genoux  et  sur  les 
pieds. 

Symptômes ,  durée ,  terminaisons  et  pronostic.  Au 
moment  de  l’accident,  le  malade  éprouve  une  dou¬ 
leur  très-vive;  il  perd  tout-à-coup  la  faculté  de 
mouvoir  spontanément  le  membre  blessé;  si  on 
soulève  ce  membre,  on  observe  dans  un  des  points 
du  fémur  une  mobilité  insolite.  La  production  de 
ces  mouvemens  inaccoutumés  rend  la  crépitation 
manifeste;  la  saillie  que  forment  ordinairement 
les  fragmens  ,  et  les  changemens  survenus  dans  la 
longueur  ,  l’épaisseur  , 'la  direction,  et  par  suite 
dans  la  forme  et  l’aspect  général  de  la  cuisse  ,  ne 
permettent  pas  de  méconnaître  la  maladie.  Dans 
les  fractures  obliques,  le  membre  est  constamment 
plus  court  que  celui  du  côté  opposé,  et  il  augmente 
de  grosseur  en  raison  directe  du  raccourcissement; 
mais  ce  phénomène  accompagne  également  certai¬ 
nes  luxations  de  la  cuisse  ,  et  il  ne  devient  un  si¬ 
gne  caractéristique  de  la  fracture  du  fémur  que 
quand  il  existe  sans  que  le  grand  trochanter  ait 
changé  de  rapport  avec  la  crête  iliaque  ;  il  tient 
en  général  au  déplacement  du  fragment  inférieur, 
qui  est  tiré  en  haut  et  en  dedans  par  la  contraction 
des  muscles  grand  adducteur,  couturier,  droit  an¬ 
térieur  de  la  cuisse,  grêle  interne,  biceps  fémoral, 
demi-tendineux  et  demi-membraneux  :  si  le  lit  du 
malade  est  trop  mou,  il  peut  encore  arriver  que  le 
tronc  glissant  de  haut  en  bas  pousse  en  ce  sens  le 
fragment  supérieur  et  le  fasse  chevaucher  à  son 
tour  sur  le  fragment  inférieur.  Les  fractures  trans¬ 
versales  offrent  rarement  ce  déplacement  suivant 
la  longueur  ,  surtout  chez  les  enfans  dont  les  mus¬ 
cles  ont  peu  d’énergie;  mais  elles  s’accompagnent 
souvent  du  déplacement  suivant  l’épaisseur  ,  l’un 
des  fragmens  étant  porté  en  dedans ,  sans  aban¬ 
donner  tout-à-fait  l’autre,  qui  est  tiré  en  dehors  ou 
qui  reste  à  sa  place  ordinaire  ;  dans  ce  cas  le  frag¬ 
ment  supérieur  obéit  à  l’action  des  muscles  pec- 
tiné  ,  psoas  ,  iliaque  et  adducteurs.  Il  n’est  pas 
rare  non  plus  ,  chez  les  enfans  plus  particulière- 
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ment,  de  voir  une  euissc  fracturée  courbée  angu- 
lairement,  soit  que  ce  changement  de  direction  soit 
d  ailleurs  1  effet  de  la  violence  qui  a  produit  la 
fracture,  ôu  qu’il  tienne  à  l’incurie  ou  à  l’ignorance 
de  ceux  qui  ont  relevé  le  malade,  soit  enfin  qu’il 
dépende  de  la  contraction  des  muscles  postérieurs 
de  la  cuisse.  Le  fragment  inférieur  se  porte  quel¬ 
quefois  dans  la  rotation  en  dehors  ,  et  plus  rare¬ 
ment  dans  la  rotation  en  dedans  :  le  siège  de  la 
fracture  du  fémur  fait  varier  l’aspect  de  la  cuisse. 
Quand  la  solution  de  continuité  sépare  le  grand 
trochanter  du  reste  de  l’os,  cette  apophyse  se  trouve 
entraînée  en  haut  et  en  arrière  par  l’action  des 
muscles  fessiers  ;  elle  est  ainsi  rapprochée  de  la 
crête  iliaque  ;  elle  est  très-mobile  dans  cette  nou¬ 
velle  position;  elle  ne  participe  plus  aux  meuve- 
mens  qu’on  imprime  à  la  cuisse.  Lorsque  la  frac¬ 
ture  est  située  immédiatement  au-dessus  des 
condyles  ,  le  fragment  inférieur  est  renversé  en  ar¬ 
rière  vers  le  creux  du  jarret  par  les  muscles  ju¬ 
meaux,  plantaire  grêle  et  poplité.  On  sent  la  sail¬ 
lie  qu’il  forme  dans  l’espace  poplité  ;  les  vaisseaux 
de  ce  nom  paraissent  plus  superficiels  ;  la  forme 
du  genou  est  singulièrement  changée. 

La  difficulté  qu’on  éprouve  à  maintenir  les  frac 
tures  du  fémur  exactement  réduites  rend  leur  pro¬ 
nostic  assez  fâcheux;  elles  sont  plus  graves  quand 
elles  sont  produites  par  une  cause  directe  ,  quand 
elles  sont  obliques  ou  voisines  de  l'articulation  du 
genou  ;  elles  peuvent  alors  en  effet  donner  lieu  à 
des  accidens  inflammatoires  très-intenses,  dont  il 
résulte  quelquefois  une  fausse  ankylosé. 

Traitement.  La  première  indication  est  de  ren¬ 
dre  au  membre  sa  longueur  et  sa  direction  natu¬ 
relles  ;  elle  est  ordinairement  facile  à  remplir , 
à  moins  que  l’accident  m’ait  fait  naître  une  vive 
irritation  qui  provoque  la  contraction  spasmodique 
des  muscles  de  la  cuisse  :  on  a  conseillé  dans  ce  cas 
de  différer  la  réduction  jusqu'à  ce  que  le  spasme  et 
l’irritation  aient  cédé  aux  antiphlogistiques  ;  mais 
comme  ces  accidens  sont  le  plus  souvent  entrete¬ 
nus  par  le  déplacement ,  la  réduction  est  le  seul 
moyen  de  les  faire  cesser;  il  faut  la  faire  immédia¬ 
tement.  Toutefois  ce  n’est  qu’après  avoir  préparé 
l'appareil  et  fait  choix  des  moyens  contentifs  que 
l’on  doit  y  procéder. 

S’il  est,  en  général,  facile  de  réduire  les  fractu¬ 
res  du  fémur,  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’il  le  soit 
autant  de  maintenir  les  fragmens  dans  un  parfait 
contact;  on  y  parviendrait  peut  être  avec  les  ban¬ 
dages  ,  les  attelles  ,  les  compresses  ,  les  remplissa¬ 
ges....  etc.,  quand  la  fracture  est  transversale  , 
quand  elle  a  lieu  chez  un  enfant  ou  chez  un  sujet 
maigre  et  faible.  Mais  la  fracture  est-elle  oblique, 
ces  moyens  contentifs  deviennent  impuissans  :  ils 
ne  peuvent  en  effet  empêcher  que  le  déplacement 
suivant  l’épaisseur,  suivant  la  direction,  et  suivant 
la  circonférence  ;  mais  que  peuvent-ils  opposer  à 
la  contraction  des  muscles  nombreux  qui  sollicitent 
le  fragment  inférieur  à  se  porter  en  haut  et  en  de¬ 
dans  du  supérieur?  C’est  pourtant  à  neutraliser 
cette  puissance  contractile  qu’on  doit  surtout  s’at¬ 
tacher.  On  peut  employer  dans  ce  but  quatre  mé¬ 
thodes  :  i"  on  peut  placer  le  membre  simplement 
dans  l'extension;  2°  on  peut  rendre  eelle-ci  conti 
nuelle;  3»  on  peut ,  comme  le  faisait  Pott ,  coucher 


le  membre  sur  son  coté  externe  ,  la  jambe  éta 
fléchie  sur  la  cuisse  ;  4°  on  peut  enfin  soutenir 
jambe  et  la  cuisse  dans  la  flexion  à  l’aide  d’undr 
ble  plan  incliné,  dont  le  sommet  répond  au  jarr 
Si  l’on  adopte  la  méthode  de  l’extension  ,  on  co 
che  le  malade  dans  un  lit  parfaitement  horizont 
peu  susceptible  de  s’affaisser.  On  place  sous 
membre  ,  i°  une  pièce  de  linge  d’une  longue 
égale  à  la  sienne  ;  2°  on  recouvre  ce  porte-atte 
d'un  nombre  suffisant  de  bandelettes  sépar< 
l  voyez  Bandage  contentif  )  sur  lesquelles  on  éU 
deux  compresses  doubles  qui  doivent  recouv 
toute  la  cuisse  et  embrasser  les  trois  quarts  de 
circonférence.  On  procède  alors  à  la  réductioi 
un  aide  fait  la  contre-extension  sur  le  bassin , 
appuyant  les  deux  mains  sur  les  épines  iliaqu 
antérieures.  Un  autre  aide  opère  l’extension 
tirant  avec  les  deux  mains  sur  le  pied,  d'une  m; 
nière  lente  ,  graduée,  d’abord  dans  la  directii 
du  fragment  inférieur ,  puis  dans  celle  du  membi 
jusqu’à  ce  que  celui-ci  ait  repris  sa  longueur, 
forme  et  sa  direction  accoutumées.  Le  clxirurgi- 
applique  alors  les  compresses  sur  la  cuisse  ;  il  l’e 
toure  de  bas  en  haut  avec  les  bandelettes  séparée 
puis  il  roule  dans  le  porte-attelles  deux  attell 
latérales  qui  doivent  s’étendre,  l’une  de  la  crê 
iliaque ,  l’autre  de  la  tubérosité  sciatique  ,  jusqu’; 
delà  du  pied  ;  il  cesse  de  rouler  quand  elles  so 
à  deux  travers  de  doigt  du  membre;  il  place  ent 
elles  et  celui-ci  deux  sachets  remplis  de  bali 
d’avoine  ;  un  troisième  sachet  et  une  troisièn 
attelle  sont  mis  au-devant  du  membre  ;  le  chiru 
gien  serre  ensuite  les  cinq  rubans  de  fils  extérieu 
à  l’appareil  ;  il  commence  par  celui  qui  répond 
la  fracture  ,  et  noue  ensuite  ceux  qui  sont  au-de 
sus  ,  puis  ceux  qui  sont  au-dessous.  Cet  appareil 
l’avantage  de  former  une  seule  pièce  du  pied  ,  < 
la  jambe  ,  de  la  cuisse  et  du  bassin;  la  jambe  ain 
tenue  dans  l’immobilité  ne  peut  plus  agir  sur 
fragment  inférieur.  Mais  l’action  musculaire  qi 
déplace  plus  souvent  et  plus  puissamment  ( 
fragment ,  est  plus  sûrement  neutralisée  par  1 
flexion  que  par  l’extension.  (  Nous  indiquerons  1 
manière  de  pratiquer  l’extension  continuelle  pei 
manente ,  en  décrivant  les  fractures  du  col  d 
fémur.  )  Toutefois  ,  s’il  est  plus  avantageux  d 
placer  les  muscles  de  la  cuisse  dans  le  relâchemeni 
que  de  lutter  contre  leur  effort  avec  une  puissanc 
artificielle  dont  l’action  se  soustrait  au  calcul ,  c 
n’est  pas  la  méthode  de  Pott  qu’on  doit  adopter 
elle  rend  très  difficile  l’extension  et  la  contre-ex 
tension  qu’il  faut  alors  opérer  sur  l’os  fractur 
lui-même  j  elle  ne  permet  pas  de  comparer  I 
cuisse  malade  à  celle  qui  est  saine,  et  par  suite  oi 
ne  peut  juger  de  l’exactitude  de  la  réduction 
D’ailleurs  la  pression  du  tronc  sur  le  grand  tro 
chanter  est  douloureuse;  la  jambe  ,  située  sur  ui 
autre  plan  que  la  cuisse  ,  peu  solidement  fixée 
devant  obéir  aux  diverses  impulsions  qui  lui  son 
communiquées,  entraîne  le  fragment  inférieu 
dans  ses  mouvemens  :  cette  méthode  ne  peut  êtr< 
employée  quand  les  deux  cuisses  sont  fracturées  ; 
la  fois. 

On  évite  cesinconvéniens  attachés  à  la  méthod; 
de  Pott ,  et  on  profite  des  avantages  de  la  positioi 
fléchie  ,  en  faisant  coucher  le  malade  sur  le  dos 
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en  mettant  le  membre  fracturé  sur  deux  plans 
tclinés  .  formés  avec  des  oreillers  ;  l’un  de  ces 
«ns  est  dirigé  du  jarret  vers  la  tubérosité  de  l’is- 
îion  ;  l’autre  du  jarret  vers  le  talon.  On  maintient 
cuisse  en  l’entourant  du  bandage  deScultet ,  et 
i  plaçant  sur  ses  côtés  deux  attelles  qui  du  bassin 
int  au-delà  du  genou.  On  peut  fixer  la  jambe  en 
isant  passer  en  travers  sur  sa  face  antérieure  un 
ap  plié  en  cravate  ,  dont  les  extrémités  sont  at- 
chées  aux  barres  du  lit.  Ast.  Cooper  préconise 
itte  méthode  dans  les  cas  où  la  fracture  siégeant 
imédiatement  au-dessus  des  condyles,  le  fragment 
férieur  fuit  saillie  dans  Tespace  poplité.  M.  Du- 
îytren  en  a  étendu  l’usage  à  presque  toutes  les 
ïctures.de  la  cuisse.  Plusieurs  chirurgiens  étran- 
:rs  ,  depuis  MM.  S’aliter  et  Mayor  ,  construisent 
;  double  plan  avec  une  planchette  qu’ils  suspen- 
mtpar  des  cordes  au  ciel  du  lit. 

Quel  que  soit  au  reste  le  mode  du  traitement 
a’on  emploie,  il  faut  visiter  tous  les  jours  l’appa- 
sil ,  resserrer  les  liens  s’ils  sont  relâchés  :  on  pan- 
;ra  plus  souvent  la  fracture  si  elle  est  oblique 
ue  si  elle  est  transversale  ,  afin  de  s’assurer  que 
réduction  se  maintient ,  et  de  remédier  au  dé- 
acement  s’il  venait  à  se  reproduire;  on  n’enlè- 
:ra  l’appareil  qu’au  bout  de  soixante  ou  soixante- 
x  jours;  on  le  remplacera  par  un  bandage  roulé 
mr  prévenir  le  gonflement  œdémateux  du  mem- 
•e  ;  on  diminuera  peu  à  peu  la  hauteur  du  double 
an  incliné;  au  bout  de  quelques  jours  on  per- 
ettra  au  malade  de  marcher  :  mais  il  devra  mettre 
îaucoup  de  circonspection  dans  ses  premiers 
sais,  se  soutenir  sur  des  béquilles,  parce  que 
cal  ,  plus  lent  à  se  former  dans  ces  fractures  que 
tns  quelques  autres  ,  pourrait  céder  et  se  courber 
on  lui  faisait  supporter  trop  tôt  le  poids  du  corps. 

Fracture  du  col  du  fémur. 

Causes.  La  situation  profonde  du  col  du  fémur, 
épaisseur  des  parties  molles  qui  l’entourent  , 
dm  que  lui  forme  le  grand  trochanter  par  sa 
illie  à  la  partie  externe  et  supérieure  de  la  cuisse, 
nt  autant  de  circonstances  qui  rendent  difficile 
rare  la  production  de  ses  fractures  par  une  cause 
recte  ou  immédiate  :  elles  arrivent  souvent  au 
mtraire  par  contre-coup,  dans  une  chute  ,  soit 
ir  le  grand  trochanter,  soit  sur  la  plante  des 
eds ,  ou  sur  les  genoux;  leur  fréquence  est  ici 
vorisée  par  l’obliquité  du  col  du  fémur  et  par  ses 
sages. 

Lorsqu’on  tombe  sur  le  grand  trochanter,  le  col 
a  fémur,  pressé  entre  deux  puissances  latérales, 
nd  à  se  redresser  de  bas  en  haut  sur  le  corps  de 
os ,  et  alors  ce  sont  les  fibres  inférieures  qui  se 
irapeut  les  premières.  Les  fibres  supérieures  cè- 
înt  au  contraire  d’abord ,  si  toutefois  on  peut 
lmettre  un  ordre  successif  dans  un  effet  aussi 
rompt,  quand  on  tombe  sur  les  pieds  ou  sur  les 
3noux,  parce  qu’alors  le  col ,  déprimé  par  le 
oids  du  tronc ,  est  pressé  entre  deux  puissances 
^rticales,  et  que  l’angle  qu’il  forme  avec  le  corps 
e  l’os  tend  à  se  fermer  davantage ,  à  se  rappro- 
her  de  l’angle  droit. 

La  fracture  du  col  du  fémur  peut  être  produite 
ar  la  simple  action  musculaire  ;  on  l’a  vue  surve¬ 
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nir  chez  un  jeune  nègre  pendant  des  convulsions 
tétaniques. 

La  solution  de  continuité  peut  siéger  dans  l’in¬ 
térieur  ou  à  l’extérieur  de  la  capsule  articulaire  , 
distinction  importante  à  établir  pour  le  diagnostic; 
le  plus  ordinairement  transversale,  la  fracture 
intra  capsulaire  est  située  à  la  partie  moyenne  du 
col  fémoral ,  ou  dans  la  ligne  qui  sépare  ce  col  de 
la  tête  du  fémur. 

La  fracture  extra-capsulaire  a  son  siège  tout-à- 
faità  la  base  du  col,  ou  entre  les  deux  trochanters. 
Enfin  la  solution  de  continuité  peut  être  à  la  fois 
extra  et  intra-capsulaire.  Chez  les  jeunes  sujets, 
les  causes  capables  de  produire  une  fracture  du 
col  du  fémur  ne  déterminent  qu’un  décollement 
de  l’épiphyse. 

Symptômes  ,  terminaisons  et  pronostic.  Souvent 
reconnaissable  à  ta  première  vue  ,  la  fracture  du 
col  du  fémur  est  quelquefois  d’une  difficulté  ex¬ 
trême  a  constater.  Si  une  chute  sur  le  grand  tro¬ 
chanter  rend  probable  ,  comme  le  pense  Sabatier, 

1  existence  de  la  solution  de  continuité ,  on  avouera 
cependant  que  ce  signe  a  peu  de  valeur.  Le  ma¬ 
lade  éprouve  en  tombant  une  très-vive  douleur, 
il  entend  quelquefois  très-distinctement  un  cra¬ 
quement.  dont  il  rapporte  le  siège  à  l’articulation 
coxo-fémorale  ;  mais  il  conserve  la  faculté  de 
mouvoir  sa  cuisse  ,  il  se  relève,  et  peut  marcher 
pendant  quelques  heures  même  pendant  plusieurs 
jours.  Ce  cas  est  fort  embarrassant,  même  pour  les 
praticiens  les  plus  éclairés;  il  se  présente  quand 
la  solution  de  continuité  ,  siégeant  dans  l’intérieur 
de  la  capsule  les  deux  fragmens  sont  disposés  de 
manière  à  rester  unis  par  engrenure  ;  contenus  en 
outre  par  ta  capsule  fibreuse  ,  ils  conservent  leurs 
rapports  tant  qu  on  u  exécute  que  des  mouve- 
mens  peu  étendus  ;  ils  les  abandonnent  tout  à 
coup  lorsque ,  dans  le  but  d’éclairer  le  diagnostic  , 
on  imprime  au  membre  des  mouvemens  dans  tous 
les  sens. 

Le  déplacement  est  ramement  ainsi  consécutif; 
il  s’opère  presque  toujours  immédiatement,  sur¬ 
tout  si  la  fracture  est  extra  capsulaire.  Le  frag¬ 
ment  inférieur,  sollicité  par  la  contraction  des 
muscles  fessiers  ,  adducteurs  ,  psoas  ,  iliaque ,  pec- 
tiné ,  etc.,  se  porte  en  haut  et  en  arrière,  et  exé¬ 
cute  un  mouvement  de  rotation  en  dehors,  tandis 
que  le  fragment  supérieur  est  poussé  en  bas  avec 
le  bassin  par  le  poids  du  tronc  ;  alors  le  membre 
fracturé  devient  sensiblement  plus  court  que  ce¬ 
lui  du  côté  opposé,  le  grand  trochanter  est  plus 
rapproché  de  la  crête  iliaque ,  ce  qui  rend  la  fesse 
correspondante  plus  saillante  et  plus  élevée; 
alors  aussi  on  observe  à  la  partie  supérieure  et 
antérieure  de  la  cuisse  une  tuméfaction  allongée, 
oblique  ,  suivant  la  direction  du  pli  de  Paine  :  le 
genou  légèrement  fléchi  est  tourné  en  dehors  ainsi 
que  la  pointe  du  pied;  le  talon  vient  se  placer  aq 
niveau  ou  un  peu  au-dess.ous  de  la  malléole  interne, 
du  côté  opposé  de  la  fracture.  Quelquefois,  il  est 
vrai ,  la  pointe  du  pied  est  tournée  en  dedans  :  c  est 
un  fait  qui,  pour  être  inexpliqué,  n’eu  est  pas 
moins  bien  constaté.  Le  malade  ne  peut  élever  par 
un  mouvement  de  totalité  son  membre,  qui  est 
privé  de  point  d'appui  dans  la  cavité  cotyloïde  ; 
il  peut  quelquefois  fléchir  légèrement  la  cuisse 
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sur  le  bassin,  mais  sans  faire  abandonner  à  la 
jambe  et  au  talon  le  plan  sur  lequel  ils  reposent. 
.Si ,  plaçant  une  main  sur  le  grand  trochanter,  on 
fait  avec  l’autre  main  mouvoir  la  cuisse  sur  son 
axe,  on  sent  que  cette  apophyse  tourne  sur  elle- 
même  ,  au  lieu  de  décrire  comme  dans  l’état  nor¬ 
mal  un  arc  de  cercle  dont  le  col  du  fémur  est  le 
rayon.  Ce  signe  très-précieux  dans  les  fractures 
extra-capsulaires,  est  peu  sensible  quand  la  solu¬ 
tion  de  continuité  a  son  siège  dans  l’intérieur  de 
la  capsule ,  surtout  si  elle  avoisine  beaucoup  la 
tête  du  fémur.  Souvent ,  en  imprimant  ainsi  au 
membre  des  mouvemens  de  rotation ,  on  aperçoit 
la  crépitation. 

Les  divers  changemens  de  longueur,  de  forme , 
de  direction  que  nous  venons  de  signaler  comme 
survenant  toujours  tôt  ou  tard  dans  le  membre 
fracturé ,  s’observent  aussi  dans  d’autres  maladies, 
dans  les  luxations  de  la  cuisse  ,  par  exemple  ;  mais 
la  plus  légère  extension  les  fait  disparaître  dans  le 
cas  de  fracture ,  et  ils  se  reproduisent  dès  qu’on 
cesse  de  l’exercer  ;  l’extension  doit  être  pratiquée 
avec  plus  de  force  quand  il  s’agit  d’une  luxation; 
mais  quand  elle  a  été  portée  assez  loin ,  son  effet 
est  durable. 

Le  pronostic  des  fractures  du  col  du  fémur  est 
toujours  assez  fâcheux;  la  difficulté  d’agir  sur  le 
fragment  supérieur  s’oppose  à  ce  qu’on  le  place  et 
qu’onlemaintiennedans  unparfait  contactavec  le 
fragment  inférieur  :  aussi  la  guérison  sans  raccour¬ 
cissement ,  et  par  conséquent  sans  claudication, 
est-elle  très-difficile ,  très-longue  à  obtenir.  Chez 
les  vieillards  surtout ,  la  fracture  du  col  du  fémur 
est  un  accident  très-grave.  Si  en  effet,  suivant  le 
précepte  de  quelques  praticiens,  on  ne  met  pas 
le  membre  dans  un  appareil ,  les  malades  ont  pour 
le  reste  de  leur  vie  une  infirmité  très-gênante;  si 
au  contraire  on  les  soumet  au  traitement  ordi¬ 
naire  ,  le  décubitus  prolongé  sur  la  même  partie  du 
corps  ne  tarde  pas  à  déterminer  des  escharres  , 
dont  la  chute  laisse  à  nu  de  larges  ulcères  presque 
toujours  incurables. 

Caractères  anatomiques.  On  a  long-temps  mis 
en  question  si  les  fractures  du  col  du  fémur  étaient 
susceptibles  de  consolidation  ;  les  avis  sont  encore 
partagés  de  nos  jours  à  cet  égard.  Beaucoup  d’au¬ 
teurs  ont  nié  que  les  fragmens  pussent  se  réunir 
par  la  formation  d'un  cal  véritablement  osseux  : 
les  uns  n’ont  étayé  leur  opinion  qu’avec  des  théo¬ 
ries  ,  telles  que  la  dissolution  par  la  synovie  de 
la  matière  du  cal ,  à  mesure  qu’elle  serait  pro¬ 
duite  ,  etc.  5  mais  ies  autres  se  sont  appuyés  sur 
l’anatomie  pathologique  ,  qui  seule  peut  résoudre 
le  problème  ;  seulement  c’est  plus  particulière¬ 
ment  chez  les  vieillards  qu’ils  ont  fait  leurs  recher¬ 
ches  anatomiques. 

Les  médecins  qui  ont  eu  l’occasion  de  fuire 
l’autopsie  d’adultes  ou  de  jeunes  gens  morts  après 
une  fracture  du  col  du  fémur,  prétendent  avoir 
très-souvent  rencontré  un  cal  parfait,  et  attri¬ 
buent  à  un  traitement  mal  dirigé  les  cas  peu  nom¬ 
breux  de  consolidation  vicieuse.  Il  est  bien  cer¬ 
tain  que  les  fractures  extra-capsulaires  ,  traitées 
méthodiquement,  se  consolident  aussi  bien  que 
toutes  les  autres  ,  à  moins  qu’elles  ne  surviennent 
chez  un  individu  très-avancé  en  âge,  faible,  scor¬ 
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butique  ;  mais  la  question  n’est  pas  si  claire  poi 
les  fractures  qui  ont  leur  siège  dans  l’intérieur  d 
la  capsule.  Le  col  dans  cet  endroit  n’est  recouve 
que  par  un  périoste  très-mince  ;  le  fragment  si 
périeur  est  très-court,  il  reçoit  peu  de  matériai 
de  nutrition.  On  montre  dans  les  différens  musé< 
anatomiques  des  pièces  qui  semblent  offrir  d< 
exemples  d’une  parfaite  consolidation;  mais  c< 
pièces  ont  paru  peu  probantes  à  des  praticiei 
très-distingués;  on  peut  d’ailleurs  leur  oppostj 
d’autres  pièces  sur  lesquelles  la  fracture  obliqi 
étant  à  la  fois  extra  et  intra-capsulaire,  la  portio 
extérieure  à  la  capsule  est  seule  consolidée.  Il  s’t 
tablit  quelquefois  entre  les  deux  fragmens  ur 
fausse  articulation  :  tantôt  ils  sont  unis  par  ui 
substance  fibreuse  ;  tantôt  il  restent  isolés ,  baign< 
dans  un  liquide  sanguinolent,  sanieux.  On  a  \ 
enfin  dans  certain  cas  la  tête  du  fémur  devenir 
siège  d’une  espèce  de  détritus  ou  d’absorption  ii 
terstitielle,  et  se  trouver  réduite  à  une  calot 
creuse,  recevant  l’extrémité  supérieure  du  fraj 
ment  inférieur  qui  s’était  arrondie. 

Traitement.  Les  indications  thérapeutiques  qi 
présentent  les  fractures  du  col  du  fémur  sont  t 
rendre  au  membre  et  de  lui  conserver  durant  toi 
le  temps  nécessaire  à  la  consolidation,  sa  formt 
sa  longueur  et  sa  direction  naturelles.  La  premiè 
indication  est  facile  à  remplir}  elle  consiste  dai 
la  réduction  :  un  aide  fait  la  contre-extension  t 
appuyant  les  deux  mains  sur  la  crête  iliaque;  i 
autre  pratique  l’extension  en  tirant  d’une  manièii 
lente  et  graduée  sur  la  partie  inférieure  de  la  jaml 
et  sur  le  pied,  qu’il  porte  en  même  temps  dai 
l’adduction.  La  coaptation  s’opère  ordinairemei 
ainsi  d’elle-même  ;  cependant  le  chirurgien  pe 
la  favoriser  en  soulevant  le  grand  trochanter, 
en  le  dirigeant  en  avant.  La  contraction  spasm 
dique  des  muscles,  le  gonflement  des  parties  rao 
les  qui  avoisinent  l’articulation,  peuvent  s’oppi 
ser  momentanément  .à  la  réduction;  mais  c 
triomphe  aisément  de  cet  obstacle,  et  ce  n’est  qu’ 
près  la  réduction  que  commencent  les  difficulti 
réelles.  En  effet ,  si  l’on  cesse  un  instant  l’exter 
sion  ,  le  fragment  inférieur  obéit  aussitôt  aux  mu 
clés  fessiers  et  surtout  aux  adducteurs  ,  au  pec 
tiné ,  aux  psoas  et  iliaque ,  qui  portent  le  fémi 
dans  la  rotation  en  dehors ,  il  se  déplace  de  noi 
veau.  Les  moyens  contentifs  ordinaires,  le  spica 
le  bandage  à  dix-huit  chefs,  la  gouttière  de  fe 
blanc  de  Fabrice  de  Hilden  ,  etc.,  sont  impuissai 
contre  cette  contraction  musculaire  ,  qui  est  cont 
nueilement  en  exercice.  Les  réductions  répétéi 
chaque  jour,  qui  seraient  d’ailleurs  si  préjudice 
blés  à  la  formation  du  cal ,  ne  feraient  que  soll 
citer  plus  vivement  les  muscles  à  se  contracte 
Il  n’y  a  que  deux  manières  de  vaincre  une  fore 
qui  tend  constamment  à  se  mettre  en  jeu  :  c’e 
i°  de  lui  opposer  une  puissance  artificielle  perm 
nente  et  agissant  eu  sens  inverse,  ou  2°  de  pr; 
venir  son  exercice  en  neutralisant  les  conditioi 
de  sa  production.  Dans  le  cas  particulier  qui  noi 
occupe  ,  on  trouve  ces  deux  moyens  de  résistanc 
dans  les  machines  à  extension  continuelle,  < 
dans  la  position  demi-fléchie. 

On  a  proposé  et  employé  successivement  pli 
sieurs  machines  à  extension  permanente  ;  la  mci 
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ure  est  celle  qui  combat  le  plus  efficacement  la 
ndance  du  fragment  inférieur  à  se  porter  en  haut, 
i  dehors  et  en  arrière,  et  celle  du  pied  à  se  tour- 
jr  en  dehors.  Nous  n’en  décrirons  que  quatre  : 
die  de  Desault,  celle  de  M.  Boyer,  celle  que 
ms  avons  vu  employer  à  l’Hôtel-Dieu ,  et  enfin 
die  de  M.  Hagedorn  ;  les  autres  sont  trop  impar¬ 
ités,  et  n’ont  plus  actuellement  qu’un  intérêt  pu- 
ment  historique. 

Pour  appliquer  l’appareil  de  Desault,  on  com- 
ence  par  entourer  la  cuisse  de  compresses  et 
un  bandage  de  Scultet  à  bandelettes  séparées, 
ibibées  d’une  liqueur  résolutive;  on  garnit  l’ex- 
émité  de  la  jambe  immédiatement  au-dessus  des 
alléoles ,  d’une  compresse  épaisse  et  matelassée , 
ir  dessus  laquelle  on  place  une  forte  bande  de 
ile longue  d’une  aune  et  demie,  dont  la  partie 
oyenne  est  appliquée  au-dessus  du  talon,  et  dont 
s  chefs  ,  ramenés  en  avant  et  croisés  sur  le  coude- 
led,  sont  de  nouveau  croisés  sur  la  plante  de  cet 
rgaae,  et  enfin  confiés  à  un  aide  jusqu’à  la  fin  de 
application  de  l’appareil.  On  place  le  long  des 
ces  antérieure  ,  interne  et  externe  du  membre 
s  remplissages  de  balle  d’avoine  ;  on  roule  dans 
bord  interne  du  drap  fanon  ,  dont  l'angle  supé- 
eur  et  interne  a  été  préliminairement  replié,  pour 
j’il  s’accommode  à  la  différence  de  longueur  des 
jux  côtés  du  membre  ,  une  attelle  large  d’un 
)uce  et  demi ,  et  assez  longue  pour  remplir  l’in- 
rvalle  étendu  entre  la  partie  supérieure  et  in- 
rne  de  la  cuisse  et  la  plante  du  pied  ;  on  roule 
1  même  temps  dans  le  bord  externe  de  la  même 
èce  d’appareil  une  autre  attelle  plus  longue  que 
îlle-ci ,  puisqu’elle  s’étend  de  la  crête  iliaque 
isqu’à  quatre  pouces  au-dessous  de  la  plante  du 
led,  et  qui  présente  à  ses  deux  extrémités  une 
ihancrure,  et  au-dessus  de  l’échancrure  inférieure 
ne  mortaise;  les  deux  échancrures  et  la  mortaise 
vivent  de  chaque  côté  dépasser  le  drap  fanon  ;  on 
iplique  enfin  sur  le  coussin  antérieur  une  attelle 
nnt  la  longueur  est  égale  à  celle  delà  cuisse  seu 
ment,  et  l’on  fixe  tout  l’appareil  au  moyen  de 
nq  liens  de  fil,  que  Ton  noue  à  la  manière  ordi- 
nre.  On  place  alors  autour  du  bassin  un  bandage 
?  corps  étroit ,  qui  doit  laisser  libre  l’extrémité 
ipérieure  de  l’attelle  externe  :  ce  bandage  est 
îtenu  par  un  sous-cuisse  placé  du  côté  opposé  à 
ifracture.  Cela  fait,  on  prend  une  bande  seni- 
lable  à  celle  dont  on  a  entouré  les  malléoles  ;  on 
a  place  la  partie  moyenne  sur  le  pli  interne  et 
ipérieur  de  la  cuisse  et  sur  la  tubérosité  de  1  is- 
hion,  après  avoir  garni  ces  parties  d’épaisses 
ampresses  ;  on  en  ramène  obliquement  les  deux 
liefs  en  avant  et  en  arrière  vers  la  hanche,  et 
près  avoir  engagé  celui  des  deux  qui  vient  de  la 
artie  postérieure  du  membre  dans  l’échancrure 
ipérieure  de  l’attelle  ,  on  les  noue  ensemble  au 
evant  de  l’aine  ,  sur  le  bandage  de  corps  ;  enfin 
a  ramène  en  dehors  vers  l’extrémité  inférieure  de 
attelle  les  chefs  de  la  bande  placée  autour  des 
lalléoles,  que  l’on  avait  confiés  à  un  aide,  puis  on 
!s  engage  ,  l’un  dans  la  mortaise  ,  l’autre  dans 
échancrure  inférieure  ,  et  on  les  noue  ensemble, 
près  les  avoir  soumis  à  une  forte  traction,  qui  a 
;  double  effet  de  tirer  en  bas  le  fragment  infé- 
eur ,  et  de  repousser  ou  au  moins  de  retenir  en 


haut  le  fragment  supérieur  et  le  bassin  ,  par  le  re¬ 
foulement  qu’elle  imprime  à  l’attelle.  Une  bande, 
dont  le  plein  est  appliqué  sous  la  plante  du  pied  , 
et  dont  les  chefs,  après  avoir  été  croisés  sur  le 
coude -pied,  sont  fixés  de  chaque  côté  aux  attel¬ 
les  latérales,  sert  à  prévenir  la  rotation  de  cette 
partie.  * 

Cet  appareil  a  l’avantage  de  faire  une  seule  pièce 
du  bassin  ,  de  la  cuisse ,  de  la  jambe  et  du  pied, 
et  d’empêcher  ainsi  que  ces  parties  exécutent  des 
mouvemens  partiels  qui  feraient  changer  leurs 
rapports;  mais  il  n’agit  pas  assez  parallèlement  à 
l’axe  du  membre  ,  ce  qui  fait  perdre  à  la  puissance 
coutre-extensive  une  grande  partie  de  sa  force;  le 
lac  extensif  agissant  dans  une  direction  oblique 
en  bas  et  en  dehors,  loin  de  combattre  le  dépla¬ 
cement  suivant  la  circonférence,  ne  fait  que  le  pro¬ 
voquer.  La  pression  des  lacs  extensif  et  contre- 
extensif  sur  la  jambe  et  sur  la  cuisse  peut  y  déter¬ 
miner  des  escharres  ,  dont  les  suites  sont  souvent 
très  fâcheuses.  On  a  vu  le  tendon  d’Achille  s’ex¬ 
folier  ,  ainsi  que  les  tendons  des  extenseurs  des 
orteils.  L’appareil  de  Desault  a  encore  l’inconvé¬ 
nient  de  se  relâcher;  il  faut  le  réappliquer  souvent. 

Plusieurs  de  ces  inconvéniens  sont  communs  , 
et  peut-être  même  plus  nécessairement  inhérens 
à  l’appareil  du  professeur  Boyer;  mais  celui-ci 
s’oppose  à  la  rotation  du  pied  en  dehors  ,  il  agit 
plus  particulièrement  à  l’axe  du  membre,  et  distri¬ 
bue  sur  une  surface  plus  large  les  forces  extensi¬ 
ves  et  contre-extensives. 

Il  se  compose,  i°  d’une  longue  et  forte  attelle 
garnie  en  fer  ,  terminée  supérieurement  par  un 
crochet  mousse,  présentant  inférieurement  et  dans 
la  moitié  de  sa  longueur  une  fente  dans  laquelle 
est  reçue  une  vis  sans  fin  ,  qui  traverse  un  écrou 
mobile  à  la  partie  interne  duquel  est  fixée  une  lame 
ou  bride  d’acier  horizontale  ,  percée  à  son  milieu 
d'une  fente  parallèle  à  sa  longueur  ,  et  des  extré¬ 
mités  de  laquelle  partent  verticalement  deux  tiges 
recourbées  à  leur  partie  inférieure,  qui  appuient 
sur  le  lit  et  servent  de  supports  à  l’appareil;  2°  d’une 
semelle  en  fer  battu  ,  recouverte  de  peau  de  cha¬ 
mois ,  garnie  vers  son  talon  d’une  large  courroie 
de  peau  douce  ,  fendue  elle-même  en  deux  laniè¬ 
res  ,  et  dont  la  face  inférieure  donne  naissance  à 
deux  tenons  disposés  sur  la  même  ligne  verticale , 
à  dix  lignes  l’un  de  l’autre  ;  3°  d’un  sous-cuisse  en 
cuir,  terminé  par  une  boucle ,  et  rembourré  de 
laine  vers  son  milieu  ,  où  il  est  recouvert  de  peau 
de  mouton  ,  et  présentant  sur  sa  face  externe  un 
godet  ouvert  en  bas.  Lorsqu’on  a  entouré  la  cuisse 
de  compresses  et  d'un  nombre  suffisant  de  bande¬ 
lettes  séparées  ,  on  fixe  au  pied  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  jambe  la  semelle  ,  à  l’aide  des  lanières 
de  cuir  qui  partent  de  son  bord  postérieur  ,  et  au 
moyen  de  plusieurs  circulaires  de  bandes  ;  on  ap¬ 
plique  Je  sous-cuisse  autour  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  membre,  le  plus  verticalement  possible, 
après  avoir  garni  de  coton  les  parties  saillantes  , 
pour  rendre  la  pression  plus  supportable.  On  en¬ 
gage  dans  le  godet  ,  que  présente  en  dehors  ce 
sous-cuisse  ,  le  crochet  qu’offre  supérieurement 
l’attelle  ;  on  unit  celle  ci  à  la  semelle  en  faisant 
passer  l’un  des  tenons  que  présente  cette  dernière 
dans  la  fente  de  la  bride  ,  et  en  l’y  fixant  au  moyen 
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d’un  écrou  à  oreilles.  Quand  les  trois  pièces  d’ap¬ 
pareil  forment  ainsi ,  avec  le  membre  et  le  bassin, 
un  seul  tout  continu  ,  on  tourne  la  vis  de  gauche 
à  droite  avec  une  manivelle  ,  l’écrou  descend  et 
entraîne  avec  lui  la  semelle  et  le  fragment  infé¬ 
rieur  ,  il  opère  par  conséquent  l’extension;  l’im¬ 
pulsion  que  reçoit  en  haut  l’attelle  tend  le  sous- 
cuisse,  assujettit  lebassin.  fait  la  contre-extension. 
On  finit  le  pansement  comme  dans  le  cas  précédent. 

Le  seul  avantage  que  présente  cet  appareil  sur 
celui  de  Desault,  est  de  faire  l’extension  parallèle¬ 
ment  à  l’axe  du  membre,  mais  cet  avantage  est  ra¬ 
cheté  par  des  inconvéniens  graves,  dont  le  princi¬ 
pal  est  l’emploi  d’une  force  aveugle  qu’il  est  im¬ 
possible  d’évaluer  ;  il  est  d’ailleurs  difficile  de  se 
le  procurer  partout. 

Nous  avons  vu  employer  pendant  long  temps  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Paris  un  appareil  qui  a  comme 
lui,  l’avantage  d’opérer  l’extension  directement,  et 
qui  lui  est  bien  supérieur  par  sa  simplicité.  La  base 
en  est  formée  par  deux  fortes  attelles  de  bois  de 
chêne,  larges  d’environ  deux  pouces,  et  assez  lon¬ 
gues  pour  dépasser  la  plante  du  pied  de  cinq  à 
six  pouces  ,  en  partant ,  l’une  de  la  crête  iliaque  , 
l'autre  du  pli  interne  et  supérieur  de  la  cuisse  ; 
toutes  deux  présentent  une  échancrure  à  leur  partie 
supérieure,  et ,  près  de  leur  extrémité  inférieure  , 
line  mortaise  quadrilatère  ,  dans  laquelle  s’enga¬ 
gent  les  extîéxnités  d’une  traverse  qui  les  unit;  l’ex¬ 
terne  où  la  grande  présente  de  plus  à  sa  partie 
moyenne  deux  petites  mortaises  allohgées  ,  sépa¬ 
rées  par  un  plein.  Pour  s’en  servir,  la  réduction 
étant  faite,  on  commence  par  entourer  le  bas  de  la 
jambe  ,  au-dessus  des  malléoles,  d’une  compresse 
matelassée  de  charpie; parjdessus  celle-ci,  on  place 
de  chaque  côté,  parallèlement  à  la  jambe,  un  ru¬ 
ban  de  fil  de  trois  quarts  d’aune  de  long  ,  de  telle 
sorte  que  sa  partie  moyenne  corresponde  à  la  com¬ 
presse  ,  et  que  la  moitié  de  sa  longueur  environ 
dépasse  la  plante  du  pied;  on  fixe  ces  deux  rubans 
à  l’aide  de  tours  de  bande  qui  passent  au-dessus 
des  malléoles  et  sous  la  plante  du  pied  ,  après  quoi 
on  en  rassemble  en  bas  les  deux  extrémités  ,  de 
manière  à  les  transformer  de  chaque  côté  en  une 
anse  qui  embrasse  l’anneau  formé  au-dessus  des 
malléoles  par  les  tours  circulaires  de  la  bande.  A 
l’aide  de  ces  deux  anses,  dont  on  confie  le  chef  à 
un  aide  ,  on  peut  soumettre  les  malléoles  à  une 
traction  suffisante  pour  opérer  l’extension.  Cela 
fait,  on  place  dans  le  pli  supérieur  et  interne  de  la 
cuisse  ,  un  sous-cuisse  formé  par  un  matelas  de 
charpie,  cousu  et  enveloppé  dans  un  linge,  et  qui 
doit  avoir  un  pouce  au  moins  d’épaisseur,  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  de  largeur  à  sa  partie  moyenne, 
assez  de  longueur  pour  envelopper  presque  entiè¬ 
rement  la  partie  supérieure  du  membre ,  et  à  cha¬ 
cune  des  extrémités  amincies  ,  auquel  doit  être 
cousu  un  ruban  de  fil  ;  ce  sous-cuisse  doit  être 
placé  le  plus  verticalement  possible,  et  appuyé  sur 
la  tubérosité  de  l’ischion.  Le  bandage  à  bandelet¬ 
tes  est  alors  appliqué  autour  du  membre,  ainsi  que 
les  remplissages  ,  par  dessus  lesquels  on  roule  de 
chaque  côté  les  bords  du  drap  fanon  qui  ne  doi¬ 
vent  point  contenir  les  attelles.  La  plus  grande  de 
celles-ci  est  placée  en  dehors  du  membre ,  et  la 
plus  petite  en  dedans;  la  traverse  qui  doit  les  unir 


est  engagée  par  ses  deux  extrémités  dans  la  moi 
taise  (pie  chacune  d’elles  présente  inférieuremen 
une  attelle  antérieure  est  placée  si  ou  le  juge  nt 
cessaire  ;  la  partie  moyenne  d’un  ruban  de  fil  e 
engagée  dans  1  échancrure  supérieure  de  l’attell 
interne  ;  les  deux  chefs  en  sont  ramenés  oblique 
ment  de  haut  en  bas,  et  de  dedans  en  dehors,  l’u 
devant,  l’autre  derrière  le  membre  ,  chacun  d’eo 
est  passe  dans  une  des  mortaises  que  présente  l’a 
telle  externe  à  sa  partie  moyenne  ,  et  on  les  noc 
sur  le  plein  qui  sépare  ces  ouvertures.  On  non 
sur  l’attelle  externe  les  cinq  liens  à  la  manière  01 
dinaire;  il  ne  s’agit  plus  alors  que  d’appliquer  h 
forces  qui  doivent  opérer  l'extension.  Pour  cela,  o 
noue  avec  force  sur  l’échancrure  supérieure  d 
l’attelle  externe ,  les  deux  rubans  qui  terminent  1 
sous-cuisse  destiné  à  servir  de  point  d’appui  à  1 
contre-extension;  on  saisit  alors  les  lacs  inférieur: 
les  deux  extrémités  de  chacune  des  anses  qu’ils  fo 
ment  sont  roulées,  l’une  autour  de  l’autre,  de  me 
nière  à  les  transformer  de  chaque  côté  en  un  co; 
don  unique  que  l’on  passe,  l’un  au-dessus,  l’auti 
au-dessous  ,  de  la  traverse  ,  et  que  l’on  noue  ave 
une  force  suffisante  pour  maintenir  le  membre  dai 
sa  longueur  naturelle.  La  manière  d’agir  de  C‘ 
appareil  est  facile  à  concevoir;  sa  traverse,  poussé 
directement  en  haut,  réagit  dans  le  même  sens  si 
les  deux  attelles  à  la  fois  ;  l’interne  ,  retenue  pi 
1  anse  qui  passe  dans  son  échancrure  supérieure 
transmet,  par  le  moyen  de  cette  anse,  l’impulsio 
qui  lui  est.  communiquée  à  l’externe  ,  laquelle  e: 
elle-même  poussée  en  haut  par  la  traverse  ;  c'e> 
donc  en  définitive  à  l’extrémité  supérieure  de  celle 
ci  que  se  transmet  tout  l’effort ,  mais  elle  est  arrê 
tée  par  le  sous-cuisse  ,  et  le  pied  est  tiré  directe 
ment  en  bas. 

Quel  que  soit  celui  de  ces  appareils  que  l’o 
emploie  ,  ils  causent  quelquefois  des  douleurs  in 
tolérables,  des  escharres  profondes;  et  ils  ne  per 
mettent  guère  de  comparer  la  longueur  du  membr 
fracturé  à  celle  du  membre  sain.  Cette  comparaisoi 
très-importante  devient  au  contraire  facile  quam 
on  se  sert  de  l’appareil  de  M.  Hagedorn. 

On  a  une  longue  attelle  plus  large  en  haut  qu’eij 
bas,  creusée  d’une  espèce  de  gouttière  jusqu  à  soi 
qpart  inférieur  environ,  et  terminée  par  deux  te 
lions  qui  peuvent  s’engager  dans  deux  trous  prati 
qués  sur  une  autre  pièce  de  l’appareil  qu’on  peu 
nommer  la  semelle.  Celle-ci  est  une  plaque  nié 
tallique  rectangulaire,  assez  longue  pour  s’étendn 
en  travers  sous  la  plante  des  deux  pieds  ;  elle  es 
percée  de  plusieurs  rangées  de  trous.  L’apparei 
se  compose  encore  de  deux  espèces  de  guêtres  oi 
de  bas  lacés,  dont  on  environne  la  partie  inférieur! 
de  chaque  jambe  :  on  commence  par  en  applique 
un  sur  la  jambe  saine,  et  on  laisse  pendre  ch 
chaque  côté  les  deux  bouts  du  lacet;  on  plac< 
ensuite,  au  côté  externe  du  membre  sain  ,  qu'on  : 
matelassé  avec  des  remplissages,  la  grande  attelle 
on  la  fixe  avec  quatre  lanières  de  cuir;  les  deu; 
tenons  qui  la  terminent  inférieurement  sontenga 
gés  dans  deux  trous  de  la  semelle,  et  assujettis  au 
dessous  d’elle  par  deux  écrous  ;  on  prend  les  deu: 
chefs  du  lacet,  on  les  fait  passer  dans  deux  autre 
trous ,  on  les  noue  au-dessous  de  la  semelle ,  apré 
avoir  mis  entre  elle  et  la  plante  du  pied  un  coussi 
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et;  on  lace  ensuite  l’autre  guêtre  autour  de  la 
imbe  malade,  on  passe  aussi  dans  deux  trous  les 
outs  du  lacet,  et  on  pratique,  en  tirant  sur  eux, 
3xtension  d'après  les  règles  déjà  indiquées, 
luand  on  a  ainsi  mis  le  pied  en  contact  avec  la 
:melle,  on  noue  les  deux  chefs  du  lacet,  et  on  est 
ir  alors  d’avoir  rendu  au  membre  fracturé  sa  lon- 
jeur  et  sa  direction  naturelles.  L’avantage  de 
;t  appareil  est  de  laisser  le  membre  malade  à 
^couvert,  et  de  faire  supporter  la  fatigue  au  mom¬ 
ie  sain  :  il  expose  moins  à  la  gangrène  que  les 
îtres. 

Quel  que  soit  celui  de  ces  appareils  qu’on  ap- 
ique  ,  on  devra  visiter  fréquemment  le  malade  , 
lit  pour  serrer  les  bandes  relâchées,  soit  pour 
ilâcher  au  contraire  l’appareil ,  si  la  constriction 
ii’il  exerce  déterminait  des  douleurs  trop  vives. 
Un  reproche  général  peut  être  adressé  à  toutes 
s  machines  à  extension  continuelle,  c’est  que, 
estinées  à  prévenir  la  contraction  des  muscles  , 
iles  la  sollicitent  trop  souvent  par  la  pression  ou 
îs  tractions  qu  elles  exercent  sur  ces  organes.  On 
revient  plus  sûrement  cette  contraction  en  les 
ettant  dans  le  relâchement.  On  n’aura  pas  re- 
)urs  dans  cette  vue  à  la  méthode  de  Pott,  dont 
s  inconvéniens  ont  été  déjà  signalés;  mais  on 
acera  le  membre  avec  beaucoup  d’avantage  sur 
double  plan  incliné ,  formé  avec  des  oreillers  , 
)ut  nous  avons  parlé  en  traitant  des  fractures  du 
)rps  du  fémur.  Le  membre  sera  ainsi  à  découvert; 
î  pourra  tous  les  jours  le  comparer  avec  le  mem- 
"e  sain.  Les  vieillards  et  les  sujets  faibles  qui  ne 
ipporteraient  pas  l’extension  continuelle ,  peu- 
;nt  rester  quelques  mois  impunément  dans  cette 
jsition  démi-fléchie.  Les  Anglais  rendent  les 
3ux  plans  inclinés  mobiles  l’un  sur  l’autre  ,  en  les 
aissant  par  uue  charnière  :  on  conçoit  alors  que, 
vuvant  faire  varier  à  volonté  le  degré  d’ouverture 
3  l’angle  de  réunion ,  quand  le  membre  est  bien 
isujetti  par  des  courroies  sur  ce  double  plan  ,  on 
uit  à  la  fois  des  avantages  delà  demi-flexion  et 
e  l’extension  continuelle.  Ce  double  plan  incliné 
lobile  est  en  outre  avantageux  à  la  fin  du  traite- 
lent;  il  permet  de  ramener  par  degrés  insensibles 
!  membre  à  l’extenlion. 

Quel  que  soit  le  mode  de  traitement  qu’on 
Jopte  ,  il  faut  laisser  l’appareil  appliqué  pendant 
uatre-vingts  ou  quatre-vingt-dix  jours. 

De  la  fracture  de  la  rotule. 

La  forme  de  la  rotule,  son  peu  de  volume,  et 
1  mobilité,  lui  permettent  d’éluder  une  grande 
artie  des  chocs  extérieurs  qui  tendent  à  la  frac- 
Jrer,  et  à  l’action  desquels  sa  position  superfi- 
ielle  semble  devoir  plus  particulièrement  i'expo- 
sr.  Aussi  les  fractures  de  cet  os,  sans  être  très- 
ares,  ne  sont  pas  très- communes.  Le  plus  souvent 
des  sont  transversales;  rarement  elles  sont  longi- 
udinales;  quelquefois  elles  sont  comminutives , 
1  divisent  en  un  grand  nombre  de  fragtnens  l’os 
ai  semble  comme  écrasé  ou  broyé.  Nous  avons  vu 
1  Hôtel-Dieu  une  femme  chez  laquelle  la  rotule 
tait  divisée  par  une  fracture  transversale  et  par 
'ne  fracture  verticale  en  quatre  narties  à  peu  près 
gales. 


Causes.  L’expérience  a  prouvé  depuis  long¬ 
temps  que  la  rotule  peut  être  fracturée  par  des 
causes  extérieures ,  telles  que  des  coups  ,  des 
chutes  sur  les  genoux,  et  par  la  contraction  des 
extenseurs  de  la  cuisse  pendant  les  violens  efforts 
que  font  ces  muscles  dans  l’action  de  sauter,  de 
donner  un  coup  de  pied ,  ou  pour  retenir  le  corps 
menacé  d’une  chute  sur  les  genoux,  ou  à  la  ren¬ 
verse  en  arrière.  Mais  les  chirurgiens  modernes , 
et  M.  le  professeur  Boyer  entre  autres ,  ont  attri¬ 
bué  à  cette  cause  beaucoup  plus  d influence  que 
l'on  ne  lui  en  avait  accordé  jusqu’à  présent.  Suivant 
eux,  lors-même  qu’il  y  a  eu  chute  sur  le  genou  ,  la 
contraction  des  extenseurs  de  la  jambe  est  souvent 
la  cause  principale  qui  a  surmonté  la  résistance 
du  tissu  de  l’os  ;  ils  se  fondent  sur  ce  que  ,  dans  ces 
chutes,  c’est  sur  l’épine  antérieure  du  tibia  et  non 
sur  la  rotule  que  porte  le  poids  du  corps ,  et  ils 
expliquent  la  facilité  avec  laquelle  cet  os  cède  à 
l’effort  des  muscles,  en  faisant  observer  que, 
toutes  les  fois  que  la  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse, 
sa  face  postérieure  ne  correspond  plus  dans  toute 
son  étendue  au  fémur;  et  que  tandis  que  son  angle 
inférieur,  privé  de  point  d’appui,  est  retenu  par 
sou  ligament,  les  extenseurs  ont  d’autant  plus  de 
facilité  pour  la  rompre  à  la  faveur  du  vide  qui  se 
fait  aussi  entre  son  bord  supérieur  et  le  fémur, 
qu’ils  agissent  de  plus  en  plus  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  direction  de  ses  fibres  ,  à  mesure  que  la 
flexion  du  membre  est  plus  forte.  Dans  ces  cas,  la 
chute  serait ,  non  la  cause  ,  mais  l’effet  de  la  frac 
ture,  et  ceci  expliquerait  comment  il  arrive  assez 
souvent  que  la  contusion  des  parties  molles  n’est 
pas  en  rapport  d'intensité  avec  la  force  présumée 
d’un  coup  assez  violent  pour  opérer  la  solution  de 
continuité’de  l  os.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  reste  prouvé 
que  ces  deux  ordres  de  causes  peuvent  isolément 
produire  la  fracture  de  la  rotule;  d’un  côté,  on  l’a 
vue  survenir  pendant  des  accès  de  convulsions, 
pendant  l’elfort  nécessaire  pour  lancer  un  coup  de 
pied  ,  ou  pour  se  détacher  du  sol  et  former  un  en¬ 
trechat  ;  et  d’un  autre  côté,  les  fractures  en  long 
et  les  fractures  comminutives  survenues  par  l’effet 
d’une  chute  sur  le  genou  prouvent  suffisamment 
que  l’on  aurait  tort  d’attribuer  tous  les  accidens 
simples  de  ce  genre  à  la  seule  action  des  muscles. 

Symptômes,  marche,  etc.  Lorsque  le  malade  est 
debout  au  moment  de  l  accident ,  le  premier  effet 
qu’il  éprouve  ordinairement  est  de  tomber  sur  le 
genou  par  suite  de  la  flexion  brusque  et  involon¬ 
taire  du  membre;  si  c’est  au  contraire  dans  une 
chute  que  la  fracture  a  lieu  ,  il  ne  peut  se  relever  ; 
si  on  le  replace  sur  ses  pieds  ,  il  lui  est  impossible 
de  faire  un  pas  en  avant  sans  tomber  de  nouveau, 
parce  que  aussitôt  que  le  fémur  et  le  tibia  se  trou¬ 
vent  dans  une  direction  quelque  peu  oblique  l’un 
par  rapport  à  l’autre  ,  rien  ne  peut  plus  arrêter  le 
mouvement  qui  les  porte  dans  la  flexion  ;  il  peut 
au  contraire  faire  quelques  pas  sans  tomber  ,  en 
marchant  à  reculons,  en  traînant  la  jambe  sur  le 
sol  et  en  appuyant  surtout  sur  le  membre  sain  ; 
enfin  ,  quand  la  fracture  est  l’effet  de  la  violente 
contraction  des  muscles  extenseurs  ,  il  a  senti  et 
entendu,  au  moment  où  elle  s’est  opérée  ,  un  cra¬ 
quement  très-fort  dans  le  lieu  de  la  blessure. 

Tous  ces  symptômes  sontcommuns  aux  ruptures 
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du  tendon  du  droit  antérieur  de  la  cuisse  ,  à  celles 
du  ligament  inférieur  de  la  rotule,  et  aux  frac¬ 
tures  de  cet  os.  Mais  ,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
G’est  au  niveau  de  la  rotule  et  non  au-dessus  ou 
au-dessous  que  l’on  reconnaît  le  vide  résultant  de 
l’écartement  des  parties  divisées.  Lorsque  la  frac¬ 
ture  est  transversale,  et  que  la  couche  fibreuse 
superficielle  qui  revêt  l’os  en  avant  est  en  même 
temps  divisée,  le  fragment  supérieur  se  laisse 
entraîner  au  loin  par  les  muscles  extenseurs  de 
la  jambe,  et  l’écartement  devient  très-considéra¬ 
ble;  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  séparent  alors 
les  fragmens ,  dans  l’intervalle  desquels  il  est  fa¬ 
cile  de  reconnaître  à  travers  les  tégumens  la  forme 
arrondie  et  la  surface  lisse  de  l’extrémité  articu¬ 
laire  du  fémur.  L’écartement  augmente  encore 
lorsqu’on  fléchit  la  jambe  ,  parce  que  le  fragment 
inférieur  s’abaisse  pendant  ce  mouvement;  il  di¬ 
minue  au  contraire  lorsque,  faisant  coucher  le 
malade  sur  le  dos  ,  et  saisissant  le  membre  par  le 
talon  ,  on  élève  fortement  celui-ci  de  manière  à 
étendre  la  jambe  sur  la  cuisse  et  à  fléchir  celle-ci 
sur  le  bassin.  Les  muscles  sont  alors  dans  le  relâ¬ 
chement;  les  fragmens  se  rapprochent ,  et  il  est 
même  souvent  possible  de  les  mettre  en  contact  et 
de  produire  la  crépitation  en  les  frottant  l’un  con¬ 
tre  l'autre.  Ces  phénomènes  sont  très-apparens 
quand  la  fracture  est  le  résultat  de  l’action  mus¬ 
culaire;  ils  le  sontmoins  quand  elle  dépend  d  une 
cause  directe:  mais,  malgré  la  contusion  et  le 
gonflement  des  parties  qui  en  dépend  ,  il  est  pres¬ 
que  toujours  facile  de  reconnaître  l’accident  lors¬ 
que  la  fracture  est  transversale  ,  et  que  les  fibres 
appartenant  au  tendon  du  muscle  droit  antérieur 
de  la  cuisse,  qui  recouvrent  la  rotule,  sont  en 
même  temps  divisées  lorsque  ces  fibres  ont  con¬ 
servé  leur  intégrité  ,  l’écartement  des  fragmens  est 
beaucoup  moins  considérable  ,  et  la  fracture  moins 
aisée  à  reconnaître  au  toucher;  enfin,  l’écartement 
est  presque  nul  dans  les  fractures  longitudinales, 
et  l’accident  est  alors  d’autant  moins  facile  à  cons¬ 
tater  qu’il  est  toujours  le  résultat  d’une  cause  di¬ 
recte  ,  et  accompagné  d’une  forte  contusion  aux 
parties  molles.  Quand  la  fracture  estcomminutive, 
et  surtout  quand  elle  est  compliquée  de  plaie  ,  la 
facilité  avec  laquelle  on  sent  la  crépitation,  même 
à  travers  le  gonflement  des  parties,  ou  à  la  simple 
inspection  ,  rendent  toujours  le  diagnostic  facile. 

La  fracture  de  la  rotule  est ,  parmi  ce  genre  de 
maladies,  une  de  celles  qui  compromettent  le 
moins  la  vie  des  malades,  lorsqu’elle  est  simple  ; 
au  contraire,  et  pour  des  raisons  qu’il  est  facile 
de  sentir,  elle  devient  des  plus  dangereuses  lors¬ 
qu’elle  est  comminutive  et  compliquée  de  contu¬ 
sion  de  l’articulation  et  de  plaie  aux  tégumens  ,  par 
laquelle  l’air  trouve  un  accès  dans  l’intérieur  de 
celle-ci.  Mais,  lors-même  qu’elle  est  des  plus  sim¬ 
ples,  si  en  même  temps  elle  est  transversale,  il 
est  presque  toujours  impossible  d’obtenir  que  la 
réunion  se  fasse  au  moyen  d’un  cal  osseux.  Ce 
n’est  pas ,  comme  on  l’a  dit ,  que  la  synovie  rende 
impossible  la  formation  du  cal,  en  dissolvant  le 
prétendu  suc  osseux  destiné  à  le  former,  ou  que 
les  flocons  du  tissu  adipeux  sous-rotulien  s’inter¬ 
posent  entre  les  fragmens  ,  non  plus  que  les  fibres 
gonflées  du  tendon  du  droit  antérieur  de  la  Cuisse: 


c’est  tout  simplement  parce  qu’il  est  fort  diffici 
de  maintenir  les  fragmens  parfaitement  en  coi 
tact.  L’expérience  a  prouvé  que  ,  quand  on  pa 
vient  à  remplir  cette  indication  ,  la  réunion  s’opèi 
au  moyen  d’un  cal  osseux  comme  celui  qui  réun 
les  autres  fractures  ;  nous  avons  vu  une  pièce  qi 
ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard.  Mais  ces  exen 
pies  sont  rares  ,  et  ordinairement  le  contact  n’< 
tant  pas  immédiat ,  la  réunion  s’opère  au  moyc 
d’une  substance  fibro-celluleuse  ,  d’autant  pli 
épaisse  et  résistante  qu’elle  a  moins  de  longueur 
ou  ,  ce  qui  revient  au  même ,  qu’il  y  a  rnoii 
d’intervalle  entre  les  fragmens.  Lorsque  cet 
substance  a  beaucoup  d’étendue  ,  le  membi 
reste  faible  ;  il  fléchit  facilement  sous  le  poids  d; 
corps  ,  et  le  malade  ne  peut  s’appuyer  sur  lui  avt 
quelque  sécurité  que  lorsqu’il  est  étendu.  Lors  a 
contraire  que  la  substance  fibro-celluleuse  n’aqi 
peu  de  longueur  ,  comme  par  exemple,  trois  ,  qui 
tre,  et  surtout  une  ou  deux  lignes,  alors  le  memb 
peut  rendre  les  mêmes  services  qu’avant  l’acciden 
La  fracture  verticale  de  la  rotule  n’ayant  aucui 
cause  d  écartement,  elle  se  réunit  probablemei 
sans  intermédiaire  et  au  moyen  d’un  cal  osseux 
nous  ne  l’avons  observée  qu’une  seule  fois ,  ma 
elle  était  jointe  aune  fracture  transversale, 
les  quatre  fragmens  sesont  réunis  au  moyen  d’ui 
substance  fibro-celluleuse. 

Traitement.  La  fracture  de  la  rotule  est  une  < 
celles  dans  lesquelles  la  marche  de  la  guérisc 
est  des  plus  rapides.  C’est  pourquoi  il  faut  toujou 
se  hâter  de  réduire  les  fragmens ,  lors  même  qu 
y  a  de  l’irritation  et  du  gonflement ,  sous  peine  ( 
ne  pouvoir  le  faire  un  peu  plus  tard.  Nous  avoi 
déjà  dit  que  ,  quand  la  fracture  est  transversal! 
iljSuffit  d’élever  fortement  letalon  de  manière  à  été 
dre  la  jambe  sur  la  cuisse  ,  et  à  fléchir  celle- 
sur  le  bassin,  pour  mettre  dans  le  relâchement  h 
muscles  qui  entraînent  en  haut  le  fragment  supt 
rieur,  et  pour  pouvoir  mettre  facilement  en  contai 
les  deux  fragmens  ;  mais  il  n’est  pas  aussi  facile  d 
les  y  maintenir,  et  l’on  a  imaginé  pour  cela  u 
assez  grand  nombre  de  bandages. 

Le  plus  ancien  est  le  kiastre  ,  que  l’on  faisa 
avec  une  bande  longue  de  sept  à  huit  aunes,  roi 
lée  à  un  seul  ou  à  deux  globles,  et  dont*  les  je 
croisés  en  X  derrière  le  jarret  passaient  en  8  d 
chiffre  au-dessous  du  fragment  inférieur  et  au  de 
sus  d’une  compresse  épaisse  ou  d’une  plaque  d, 
carton  placée  elle-même  au-dessus  du  fragmer 
supérieur.  Ce  bandage  ne  remplissait  qu’impai 
faitement  son  but,  et  il  a  été  abandonné. 

On  a  généralement  remplacé  le  kiastre  par  ! 
bandage  unissant  des  plaies  en  travers  ,  dont  o 
augmente  l’action  en  appliquant  au-dessus  du  fra^ 
ment  supérieur  une  ou  deux  compresses  graduée 
dont  les  chefs  sont  ramenés  obliquement  en  bf 
de  chaque  côté  de  l’articulation.  Ce  bandage  do 
s’étendre  à  toute  la  longueur  du  membre  ;  on  do 
avoir  le  soin  d’embrasser  le  pied  dans  les  circi 
lait  es  qui  fixent  à  la  jambe  l’une  des  pièces  long 
tudinales  dont  il  est  composé  ,  afin  d’empèchf 
que  cette  partie  ne  devienne  le  siège  d’un  gonfh 
ment  douloureux ,  et  il  faut  également  avoir  I 
précaution  d’attirer  en  haut  la  peau  de  la  cuiss 
avant  d’appliquer  !a  partie  du  bandage  qui  eorres 


FRACTURES  DE  LA  ROTULE. 


197 


pond  à  ce  membre,  pour  éviter  qu’elle  ne  s’accu¬ 
mule  au-devant  du  genou  au  moment  où  l’on  opère 
l’en treçroisement  des  bandelettes  et  le  rapproche¬ 
ment  des  pièces  de  l’os  ,  et  qu’elle  s’oppose  ainsi  à 
la  consolidation  ,  en  gênant  l’action  du  bandage. 
On  doit  aussi  ,  après  l’avoir  appliqué  ,  placer  le 
membre  sur  un  plan  incliné  formé  par  des  oreillers, 
qui ,  partant  de  la  fesse  ,  soit  assez  haut  pour  éle¬ 
ver  le  talon  à  dix-huit  pouces  ou  deux  pieds  au- 
dessus  du  niveau  du  lit.  Desault  ajoutait  à  cet  ap¬ 
pareil  l'usage  d’une  longue  attelle,  qu’il  plaçait 
îur  un  coussinet  de  halle  d’avoine  ,  le  long  de  la 
aartie  postérieure  du  membre.  On  peut  se  passer 
le  celte  addition  dans  beaucoup  de  cas  ;  mais  elle 
3st  fort  utile  toutes  les  fois  que  l’on  a  affaire  à  un 
malade  indocile,  parce  qu’elle  s’oppose  efficace- 
nentà  la  flexion  du  membre.  Ce  bandage  a  besoin 
d’être  réappliqué  souvent;  il  ne  faut  jamais  perdre 
de  vue  que  Tes  muscles  agissent  incessamment  sur 
le  fragment  supérieur  pour  l’attirer  en  haut,  et 
que  ce  n’est  qu’en  renouvelant  l’appareil  aussitôt 
qu’il  semble  relâché  ,  que  l’on  peut  espérer  de 
maintenir  les  pièces  de  la  rotule  dans  un  contact  à 
jeu  près  exact,  condition  sans  laquelle  il  ne  peut 
f  avoir  de  guérison  complète  ,  quoi  qu’en  aient 
lit  Pott ,  Bell,  Flajani ,  qui  pensaient  qu’un  grand 
•cartement  des  fragmens  était  beaucoupplus  avan- 
ageux ,  et  qui  recommandaient  en  conséquence 
le  maintenir  le  genou  dans  la  demi-flexion. 

Enfin,  M.  Boyer  a  pensé,  que  l’on  pouvait  sub- 
tituer  avec  avantage  au  bandage  unissant  des 
jlaies  en  travers  un  appareil  de  son  invention  ,  et 
jui  se  compose,  1°  d’une  gouttière  en  bois,  mate- 
assée  à  l’intérieur,  assez  longue  pour  s’étendre 
le  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  à  la  partie 
noyenne  de  la  jambe  ,  assez  profonde  pour  rece¬ 
voir  les  deux  tiers  postérieurs  de  l’épaisseur  du 
nembre,  et  garnie  sur  les  côtés  et  près  de  ses  bords 
le  têtes  de  clous  arrondis  ;  2°  de  deux  courroies 
arges  d’un  pouce,  et  longues  de  sept  à  huit,  dont 
e  tiers  moyen  est  composé  de  cuir  de  buffle  dou- 
olé  de  peau  de  chamois  ,  et  qui  se  terminent  à 
leurs  deux  extrémités  par  deux  lanières  de  cuir  de 
veau  percées  de  trous;  3°  de  cinq  rubans  de  fil. 
3n  place  le  membre  clans  la  gouttière  ,  et  l’on 
remplit  avec  de  la  charpie  les  vides  qui  peuvent 
exister  entre  eux  :  un  aide  rapproche  les  deux  frag¬ 
mens  delà  rotule;  l’on  place  alors  la  partie  moyenne 
le  l’une  des  courroies  au-dessus  du  fragment  su¬ 
périeur,  on  en  ramène  les  deux  extrémités  de  haut 
en  bas  ,  et  on  les  fixe  en  passant  dans  un  des  trous 
dont  elles  sont  percées  un  des  clous  placés  de  cha¬ 
que  côté  de  la  gouttière  :  par  ce  moyen  le  frag¬ 
ment  supérieur  se  trouve  attiré  et  fixé  en  bas  ;  on 
place  de  la  même  manière  la  seconde  courroie  au- 
dessous  du  fragment  inférieur,  on  en  ramène  les 
chefs  de  bas  en  haut,  et  on  les  fixe  aux  mêmes 
clous  ;  de  cette  manière  les  deux  courroies  inter¬ 
ceptent  un  espace  rhomboïdal  dans  lequel  se  trou¬ 
vent  compris  les  deux  fragmens  de  la  rotule  pous¬ 
sés  l’un  vers  l’autre.  On  termine  le  pansement  en 
plaçant  autour  du  membre  de  la  gouttière  cinq 
iens  de  fil  semblables  à  ceux  dont  on  entoure  les 
appareils  ordinaires  de  fractures  des  membres.  Cet 
appareil  remplit  fortbien  les  indications  auxquelles 
1  doit  satisfaire  ;  mais  il  a  l'inconvénient  d’être 


moins  simple  que  le  précédent,  et  formé  de  pièces 
que  l’on  nepeutpas  se  procurer  partout.Nous  avons 
toujours  employé  l’autre,  et  avec  un  plein  succès. 

fl  faut  toujours  deux  mois  et  demi  à  trois  mois 
pour  opérer  la  consolidation.  Au  bout  de  ce  temps, 
le  cal ,  ou  plus  ordinairement  la  substance  fibro- 
celluteuse  intermédiaire  qui  en  tient  lieu  ,  a  ac¬ 
quis  assez  de  solidité  ,  surtout  lorsqu’elle  est  très- 
courte  ,  pour  résister  assez  efficacement  à  l’effort 
des  muscles  extenseurs  ,  et  pour  le  transmettre 
tout  entier  à  la  jambe.  Nous  avons  vu  un  malade 
qui  avait  été  traité  par  M.  Dupuytren  au  moyeu 
du  bandage  unissant  des  plaies  en  travers,  et  chez 
lequel  la  substance  intermédiaire  était  si  solide  , 
qu’ayant  été  soumise  quelque  temps  après  à  toute 
la  force  de  contraction  des  extenseurs  mis  en  ac¬ 
tion  pour  prévenir  une  chute,  elle  a  résisté  à  cet 
effort,  tandis  que  le  ligament  inférieur  de  la  ro¬ 
tule  s’est  rompu.  Aussitôt  que  l’on  a  retiré  l’appa¬ 
reil,  on  doit  exercer  promptement  le  membre, 
afin  d’empêcher  que  l’articulation  ne  conserve  une 
rigidité  incurable.  Quelques  personnes  ont  pensé 
qu’il  serait  utile  de  faire  exécuter  beaucoup  plus 
tôt  des  mouvemens  à  l’articulation  ;  mais  il  serait 
à  craindre  ,  en  suivant  cette  pratique  ,  que  la  sub¬ 
stance  fibro-cellulaire  intermédiaire  aux  fragmens 
n’éprouvât  un  allongement  fâcheux. 

Le  traitement  des  fractures  en  long  est  beau¬ 
coup  plus  simple.  Lamotte  a  observé  que  les  frag¬ 
mens  de  ces  sortes  de  fractures  s’écartent  pendant 
les  mouvemens  de  flexion  de  la  jambe  ,  ce  qui 
tient  sans  doute  à  la  résistance  des  tissus  fibreux 
qui  partent  des  côtés  de  la  rotule.  Il  faudra  donc 
maintenir  le  membre  dans  l’extension;  on  pourrait 
aussi  placer  ,  soit  le  bandage  unissant  des  plaies 
en  long ,  soit  un  simple  bandage  roulé,  qui  agirait 
sur  les  fragmens  par  l’intermédiaire  de  deux  com¬ 
presses  graduées  que  l’on  aurait  placées  de  cha¬ 
que  côté  de  la  rotule.  La  contusion  ,  les  plaies  , 
les  esquilles,  et  toutes  les  autres  complications 
qui  peuvent  se  présenter ,  seront  traitées  d’après 
les  règles  établies  dans  les  généralités  sur  les  frac¬ 
tures. 

Si  par  l’effet  du  défaut  de  traitement  rationnel 
ou  par  suite  d’un  traitement  mal  dirigé ,  la  gué¬ 
rison  s’étant  opérée  avec  un  grand  écartement  des 
fragmens  et  au  moyen  d’une  substance  fibro-cel- 
luleuse  étendue ,  et  par  conséquent  très-lâche  , 
le  malade  conservait  beaucoup  de  faiblesse  dans 
le  membre  ,  il  faudrait  suppléer  à  la  force  de  l’ar¬ 
ticulation  par  une  genouillère  fortement  serrée  ; 
mais  ce  moyen  ne  suffit  pas  toujours  ,  parce  que 
la  longueur  de  la  substance  intermédiaire  aux 
fragmens  ne  nuit  pas  seulement  à  la  transmission 
des  mouvemens ,  en  rendant  cette  substance  in¬ 
capable  de  ressentir  sans  s’allonger  l’effort  des 
muscles  ;  elle  y  nuit  encore  en  mettant  habituel¬ 
lement  ceux-ci  dans  un  état  de  raccourcissement 
tel  qu’ils  ne  peuvent  plus  se  contracter  qu’impar- 
faitement ,  et  qu’ils  ne  transmettent  plus  à  la  ro¬ 
tule  que  des  mouvemens  peu  étendus.  On  a  con¬ 
seillé  pour  ces  cas  d’ajouter  à  la  genouillère  une 
gouttière  élastique,  qui,  placée  en  arrière  du 
jarret  et  de  la  jambe,  ramène  celle-ci  dans  1  ex¬ 
tension  chaque  fois  que  l’action  des  muscles  flé¬ 
chisseurs  l’a  portée  dans  le  sens  opposé. 
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De  la  fracture  du  tibia. 

Malgré  sa  force  ,  comparée  à  celle  du  péroné  , 
le  tibia  est  plus  souvent  fracturé  que  ce  dernier 
os  :  ce  qui  tient ,  d’une  part ,  à  son  volume  et  à 
sa  position  superficielle,  qui  donnent  plus  de  prise 
aux  actions  extérieures  ,  et  de  l’autre  ,  à  ses  fonc¬ 
tions  ,  qui  l’exposent  davantage  à  être  violemment 
pressé  entre  le  sol  et  le  poids  du  corps  seul  ou 
chargé  d’un  fardeau  ,  dans  des  chutes  d’un  lieu 
élevé  sur  la  plante  du  pied. 

Causes.  Ce  n’est  guère  que  par  l’effet  d  une 
cause  directe  ,  comme  le  choc  d’un  corps  orbe  ou 
le  passage  d’un  corps  grave  sur  la  jambe,  qu’arri¬ 
vent  les  fractures  qui  affectent  cet  os  dans  ses 
trois  quarts  supérieurs  ;  son  quart  inférieur ,  au 
contraire,  est  à  la  fois  exposé  à  l’action  des  causes 
directes  et  à  des  fractures  par  contre-coup  ,  telles 
que  celles  qui  arrivent  par  l’effet  d’une  chute  d’un 
lieu  élevé  sur  la  plante  des  pieds.  Ces  fractures  , 
isolées  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  ,  sont  as¬ 
sez  rares  :  presque  toujours  le  péroné  est  brisé 
en  même  temps. 

Symptômes ,  marche ,  etc.  Lorsque  la  fracture 
siège  au-dessus  du  quart  inférieur  du  tibia ,  elle 
est  ordinairement  transversale  et  accompagnée  de 
très-peu  de  déplacement  ;  le  seul  sens  dans  lequel 
celui-ci  se  fasse  est  celui  de  la  direction  de  l’os, 
qui  devient  convexe  en  avant,  parce  que  le  frag¬ 
ment  inférieur  est  attiré  en  arrière  par  les  muscles 
qui  s’insèrent  au  talon.  A  ce  déplacement  sejoint 
quelquefois  celui  suivant  l’épaisseur  de  l’os;  mais 
les  déplacemens  suivant  la  longueur  et  suivant  la 
circonférence  sont  impossibles ,  parce  que  le  pé¬ 
roné  resté  intact  sert  d’attelle  au  tibia  fracturé  ; 
c’est  ce  qui  fait  aussi  que  le  malade  conserve  quel¬ 
quefois  la  faculté  de  marcher  quelque  temps  , 
quoique  avec  difficulté  et  douleur.  Cependant , 
quoique  les  signes  de  la  maladie  soient  peu  mar¬ 
qués,  elle  est  ordinairement  facile  à  reconnaître 
a  cause  de  la  position  superficielle  du  tibia  ,  et 
surtout  du  bord  antérieur  de  cet  os ,  le  long  du¬ 
quel  il  suffit  de  promener  le  doigt  pour  reconnaî¬ 
tre,  même  à  travers  le  gonflement  des  parties  mol¬ 
les  ,  les  inégalités  les  plus  légères,  et  par  consé¬ 
quent  celles  qui  seraient  l’effet  d’une  solution  de 
continuité;  on  peut  aussi,  en  faisant  mouvoir 
latéralement  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe, 
tandis  que  ce  membre  est  fixé  près  du  genou  ,  con¬ 
stater  que  le  tibia  plie  à  l’endroit  où  siègent  ces 
inégalités  et  ce  gonflement ,  et  même  on  peut  sen¬ 
tir  la  crépitation. 

Les  signes  de  la  fracture  sont  en  général  beau¬ 
coup  mieux  exprimés  quand  elle  affecte  la  partie 
inférieure  de  l’os,  parce  que  ces  fractures,  dues 
en  général  à  une  chute  sur  les  pieds ,  sont  pres¬ 
que  toujours  obliques.  Le  fragment  inférieur  at¬ 
tiré  en  arrière  par  les  muscles  qui  s’attachent  aux 
tendons  d’Achille,  et  en  dedans  par  le  jambier 
antérieur  ,  se  porte  à  la  fois  dans  ces  deux  sens , 
le  pied  se  relève  en  dedans ,  la  malléole  externe  est 
saillante ,  la  mobilité  et  la  crépitation  sont  plus 
marquées. 

Les  fractures  simples  du  tibia  constituent  en 
général  des  maladies  peu  dangereuses ,  et  qui 
guérissent  avec  facilité  sans  laisser  aucune  trace, 


Les  seules  fractures  obliques  de  l’extrémité  infé 
rieure  exposent  à  quelques  accidens  inflammatoi¬ 
res  ,  et  si  elles  n’étaient  convenablement  traitées 
le  malade  pourrait  conserver  une  déviation  légère 
du  pied  en  dedans  ,  et  même  un  peu  de  difficulté 
à  marcher.  En  général ,  quaranteà  cinquantejour,* 
suffisent  pour  la  consolidation  de  ces  fractures 
Quand  elles  sont  directes,  elles  sont  facilement 
suivies  de  la  gangrène  des  tégumens ,  et  après  la 
chute  des  escharres,  de  la  dénudation  de  l’os 
parce  que  le  tibia  prête  au  corps  contondant  ur, 
appui  sur  lequel  les  parties  molles  sont  écrasées 
avant  que  le  tissu  osseux  ait  eu  le  temps  de  céder  s 
la  force  du  coup. 

Traitement.  La  réduction  est  en  général  de; 
plus  faciles,  puisqu'il  y  a  peu  de  déplacement, 
on  la  fait  d’après  les  mêmes  règles  que  celles  dt 
la  fracture  des  deux  os  de  la  jambe,  et  on  place 
le  membre  dans  l’appareil  qui  convient  à  cette 
fracture. 

Cependant  il  arrive  quelquefois  que  les  fragment 
font  saillie  en  avant;  il  faut  alors  faire  précéder 
l’application  de  cet  appareil  de  celle  de  deux  com¬ 
presses  longues  et  graduées  ,  que  l’on  place  l’une 
le  long  de  la  face  interne  du  tibia,  l’autre  sur  l’es 
pace  interosseux  ,  et  par  dessus  lesquelles  on  pose 
deux  attelles  de  bois  minces.  Lorsque  la  fracture 
existe  près  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia ,  il 
faut ,  si  le  pied  a  de  la  tendance  à  se  porter  en  de¬ 
dans  ,  appliquer  le  long  de  la  partie  externe  delà 
jambe,  l’appareil  que  M.  Dupuytren  a  imaginé  poui 
contenir  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
péroné,  et  qu’il  applique  dans  ce  dernier  cas  le 
long  de  la  partie  externe  du  membre. 

Des  fractures  du  péroné. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  fractures  du  péroné 
sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  celles  du  ti¬ 
bia.  Pour  expliquer  ce  résultat,  opposé  à  celui  que 
la  force  respective  des  deux  os  semblerait  devoir 
faire  présumer ,  il  faut  observer  que  le  péroné  est 
protégé  dans  presque  toute  son  étendue  par  une 
couche  épaisse  de  muscles  et  par  le  tibia  lui-mê¬ 
me  ;  que  ses  fonctions  ne  l’exposent  à  supporter  eu 
général  que  des  efforts  peu  considérables  ,  puis¬ 
qu’il  est  hors  de  la  ligne  de  transmission  du  poids 
du  corps  au  pied,  et  qu’enfiu  il  conserve  son  élas¬ 
ticité  jusqu’à  un  âge  fort  avancé.  Les  fractures  du 
péroné  peuvent  affecter  tous  les  points  de  sa  lon¬ 
gueur  ;  mais  celles  qui  siègent  à  son  quart  infé¬ 
rieur  ,  et  qui  sont  assez  fréquentes  ,  puisque  M. 
Dupuytren  a  calculé  qu’elles  sont  aux  autres  frac 
tures  de  jambe  comme  i  est  à  3,  ont  des  caractères 
et  sont  la  source  d’accidens  particuliers  qui  les 
distinguent  des  fractures  du  reste  de  l'os. 

Causes.  Toutes  les  violences  directes,  telles  que 
les  instrumens  tranchans,  les  plaies  d’armes  à  feu, 
le  passage  de  corps  graves  sur  la  jambe,  etc.,  peu¬ 
vent  opérer  la  fracture  du  péroné  à  toutes  les  hau¬ 
teurs,  et  nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  la  ma¬ 
nière  d’agir  de  ces  causes. 

Les  causes  indirectes  au  contraire ,  celles  qui 
agissent  en  courbant  l’os  au-delà  de  son  extensibi¬ 
lité  ,  ont  une  action  spéciale  sur  l’extrémité  infe¬ 
rieure  de  l’os,  et  elles  méritent  une  mention  toute 
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jarticulière.  C’estor  dinauement,  en  effet,  par  suite 
l’une  entorse  que  s’opère  ta  fracture  de  l’extrémité 
nallcolaire  du  péroné;  et  ce  qu’il  y  a  de  remar- 
juable  ,  l’entorse  interne  et  l’entorse  externe  la 
)roduisent  également.  Dans  les  deux  cas,  elle  est 
’effet  du  poids  du  corps,  et  de  la  contraction  vio- 
ente  et  brusque  des  muscles  au  moment  où  le 
>ied  est  écarté  de  la  ligne  verticale  ,  soit  par  ref¬ 
let  d’un  corps  étranger  sur  lequel  on  appuie  en 
narchant,  ou  d’un  défaut  du  sol,  ou  d’une  chute 
ur  les  pieds  portés  en  dedans  ou  en  dehors.  Mais 
e  mécanisme  par  lequel  s’opère  la  fracture  n’est 
>as  le  même  dans  les  deux  cas  ;  dans  le  premier  , 
[ui  est  le  plus  ordinaire  ,  c’est-à-dire  quand  la 
liante  du  pied  est  renversée  en  dehors,  la  face  ex- 
erne  du  calcanéum  pxesse  de  bas  en  haut  contre 
e  sommet  de  la  malléole  externe,  et  le  péroné,  re- 
enu  en  haut  par  la  disposition  de  son  articulation 
upérieure  ,  et  en  bas  par  les  ligamens  qui  l’unis- 
ient.  au  tibia,  cède  dans  sa  portion  la  plus  faible  , 
ï’est-à-dire  dans  l’espèce  de  collet  qui  surmonte  la 
nalléole  ;  presque  toujours  alors  ,  les  ligamens 
atéraux  internes  de  l’articulation  cèdent  au  tirai  1- 
ement  qu’ils  éprouvent,  ou  la  malléole  interne 
:lle-mème  est  arrachée,  et  le  pied  pressé  entre  le 
loids  du  corps  et  le  sol ,  tiré  par  les  muscles  qui 
’y  rendent  et  n’ayant  plus  rien  qui  le  retienne,  se 
enverse  fortement  en  dehors;  la  fracture  ,  suite 
l’un  déplacement  léger  du  pied,  devient  cause  d’un 
léplacement  plus  grand,  par  l'effet  duquel  les  frag- 
aens  sont  dirigés  en  dedans.  Dans  le  second  cas, 
’est-à-dire  quand  la  plante  du  pied  est  tournée 
n  dedans  ,  la  ligne  suivant  laquelle  le  poids  du 
orps  se  transmet  au  pied,  tom-be  obliquement  en 
edans  de  l’astragale  ,  et  la  malléole  interne  beau- 
oup  plus  eourté  que  l’externe,  permettant  .au 
lied  de  se  renverser  beaucoup  plus  en  dedans  qu’il 
ie  le  peut  faire  en  dehors,  il  arrive  un  moment  où 
es  ligamens  qui  se  fixent  au  sommet  de  la  mal¬ 
sole  péronéale  ,  fortement  tendus  ,  tirent  en  de- 
ans  le  sommet  de  celle-ci  avec  d’autant  plus  d’a- 
antage  qu’ils  agissent  dans  une  direction  non 
eulement  oblique,  mais  même  perpendiculaire  à 
a  longueur,  et  que  sa  base  trouve  dans  le  bord 
xterne  de  l’astragale  ,  norf  seulement  un  point 
’appui ,  mais  encore  une  force  qui  le  repousse  en 
lehors  ;  la  fracture  a  lieu  vers  la  base  de  la  mal- 
sole ,  et  les  fragmens  tendent  d’abord  à  se  porter 
n  dehors. 

Symptômes ,  marche  ,  etc.  Les  symptômes  qui 
ccompagnent  la  fracture  du  péroné  au-dessus  de 
on  quart  inférieur  sont  très-obscurs,  parce  que, 
une  part,  toute  cette  partie  de  l’os  étant  profon- 
ément  cachée  au  milieu  d’une  masse  de  muscles 
art  épais  ,  il  est  fort  difficile  de  sentir  les  inégalités 
i ui  résultent  de  la  fracture  et  la  crépitation  ;  et 
[ue,  d’autre  part,  le  tibia  servant  d’attelle  à  l’os 
facturé,  il  se  fait  très-peu  de  déplacement,  et 
[u’il  n’y  a  par  conséquent  que  peu  ou  point  de 
iffornnté.  La  douleur,  le  gonflement  et  la  difli- 
ulté  ou  l’impossibilité  de  marcher  sont  le  plus 
rdinairement  les  seuls  symptômes  que  l’on  ob- 
erve,  et  ces  signes ,  joints  à  la  connaissance  de 
a  force  présumée  du  coup  ,  établissent  plutôt  une 
résomption  qu’une  certitude.  Aussi  pensons-nous 
;ue  beaucoup  de  fractures  de  la  partie  moyenne 


du  péroné  sont  méconnues.  Cependant  dans  quel¬ 
ques  cas  on  peut,  en  saisissant  cet  os  près  de  sa 
tête  et  à  sa  partie  inférieure,  et  en  faisant  effort 
pour  le  mouvoir  d’avant  en  arrière  ,  produire  la 
crépitation.  Ces  fractures  mêmes  méconnues  et 
abandonnées  à  elles-mêmes  guérissent  fort  bien, 
parce  que  la  douleur  ne  permet  aux  malades 
de  marcher  que  quand  la  consolidation  est  assea 
avancée. 

Il  n’en  est  pas  de  même  à  beauconp  près  des 
fractures  qui  attaquent  l’extrémité  malléolaire  du 
péroné;  autant  les  signes  des  premières  sont  peu 
exprimés,  autant  ceux  des  secondes  sont  en  géné¬ 
ral  faciles  à  saisir;  autant  celles-là  sont  légères, 
autant  celles-ci  sont  graves. 

Quelque  soit  le  mécanisme  par  lequel  le  pé¬ 
roné  ait  été  fracturé  auprès  du  pied,  celui-ci  n’é¬ 
tant  plus  retenu  par  la  malléole  externe  ,  obéit  à 
l’action  des  muscles  péroniers  latéraux,  et  se  dé¬ 
vie  ;  sa  plante  se  tourne  en  bas  et  en  dehors  ,  sa 
face  dorsale  en  haut  et  en  dedans  ,  son  bord  in¬ 
terne  en  bas ,  l’externe  en  haut  ;  la  malléole  in¬ 
terne  fait  sous  la  peau  une  saillie  remarquable  ; 
au-dessus  de  la  malléole  externe  est  au  contraire 
une  dépression  brusque  et  anguleuse ,  correspon¬ 
dant  à  la  fracture  ,  et  qui  résulte  de  ce  que  le  frag¬ 
ment  inférieur  formé  par  cette  apophyse  a  éprouvé 
un  mouvement  de  bascule  ,  qui  a  dirigé  son  extré¬ 
mité  supérieure  vers  le  tibia  et  au  milieu  des  chairs. 
Lorsque  la  déviation  du  pied  est  poussée  très-loin, 
l’axe  du  tibia  prolongé  tombe  en  dedans  de  l’astra¬ 
gale  ,  et  si  le  blessé  marchait ,  ce  serait  sur  la  mal¬ 
léole  interne  et  sur  les  ligamens  latéraux  internes 
de  l’articulation  que  porterait  le  poids  du  corps. 
Il  ne  faut  souvent  que  voir  les  parties  pour  recon¬ 
naître  la  maladie  qui  nous  occupe  :  en  effet ,  la 
déviation  du  pied  en  dehors ,  la  saillie  de  la  mal¬ 
léole  interne,  l’enfoncement  situé  au-dessus  de 
l’externe,  sont  des  signes  qui  suffisent  pour  la  ca¬ 
ractériser  quand  ils  sont  fort  exprimés  ;  mais  le 
toucher  en  fait  reconnaître  d’autres  qui  sont  en¬ 
core  plus  positifs.  Si  l’on  fixe  d’une  main  le  bas  de 
la  jambe  ,  et  de  l’autre  la  partie  postérieure  de  la 
plante  du  pied  et  les  côtés  du  talon,  et  que  l’on 
imprime  à  celui-ci  des  mouvemens  latéraux,  on 
reconnaît  qu’on  le  porte  en  dehors  avec  la  plus 
grande  facilité  ,  mais  que  pendant  ce  mouvement 
on  produit  une  très-vive  douleur,  et  que  l’on  exa¬ 
gère  tous  les  signes  de  la  fracture,  ou  plutôt  tous 
ceux  de  la  luxation/ de  l’astragale  en  dedans  ;  si  au 
contraire  on  porte  le  pied  en  dedans ,  la  douleur 
diminue,  et  tous  les  signes  de  la  maladie  dispa¬ 
raissent  pour  se  manifester  de  nouveau  lorsqu’on 
abandonne  les  parties  à  elles-mêmes.  Si  pendant 
ces  expériences  le  pouce  est  appliqué  sur  la  dé¬ 
pression  correspondante  à  la  fracture  ,  on  peut 
sentir  la  mobilité  des  fragmens  et  la  crépitation  ; 
on  peut  encore  reconnaître  ces  deux  phénomènes, 
et  surtout  le  premier,  lorsque  saisissant  le  tibia 
avec  les  quatre  derniers  doigts  de  chaque  main, 
et  allongeant  les  deux  pouces  sur  la  dépression 
indiquée  ,  on  presse  alternativement  sur  les  deux 
fra  gmens.  La  crépitation  n’est  pas  facile  à  recon¬ 
naître,  cependant  on  parvient  presque  toujours  à 
la  distinguer. 

La  fracture  du  péroné  est  quelquefois  compli- 
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quée  de  plaie  avec  issue  du  fragment  supérieur; 
plus  ordinairement ,  lorsque  le  déplacement  est 
considérable,  elle  est  compliquée  de  l’arrachement 
du  sommet  de  la  malléole  interne ,  et  constitue 
alors  la  maladie  décrite  par  les  auteurs  sous  le 
nom  de  luxation  de  l’astragale  ou  du  pied  en  de¬ 
dans.  On  a  vu,  dans  quelques  cas  où  la  cause 
vulnérante  avait  fortement  porté  le  pied  en  de¬ 
dans,  celui-ci  conserver  cette  direction  vicieuse 
après  l’accident. 

Les  fractures  du  péroné  abandonnées  à  elles- 
mêmes  sont  quelquefois  la  source  des  accidens  les 
plus  graves.  Les  muscles  continuant  d’agir,  aug¬ 
mentent  nécessairement  la  déviation  du  pied; 
l’astragale  se  porte  complètement  en  dedans  ,  et 
la  luxation  du  pied  peut  avoir  lieu  dans  ce  sens, 
surtout  lorsque  la  malléole  externe  ,  sans  la  rup¬ 
ture  de  laquelle  elle  est  impossible,  est  arrachée. 
Le  fragment  malléolaire  du  péroné,  porté  en  haut 
et  en  dedans,  s’engage  dans  les  chairs  qu’il  irrite, 
et  les  inflammations  les  plus  violentes ,  des  sup¬ 
purations  intarissables,  les  nécroses,  etc,  sont 
dans  quelques  cas  le  résultat  de  ce  déplacement. 
Dans  les  cas  les  plus  heureux ,  le  pied  reste  dévié 
en  dehors  ;  c’est  sur  le  bord  interne  et  non  sur  la 
plante  qu’il  appuie  pendant  la  station  et  la  mar¬ 
che  ,  et  celle-ci  reste  pour  toujours  douloureuse 
et  mal  assurée.  Assez  souvent  aussi,  il  se  joint  au 
déplacement  du  pied  en  dedans  un  autre  déplace¬ 
ment  en  arrière,  produitpar  la  contraction  des  mus¬ 
cles  qui  s’attachent  au  calcanéum ,  et  qui  a  pour 
effet  de  porter  la  pointe  du  pied  en  dehors ,  et  d’a- 
longer  le  talon. 

Ces  accidens  sont  les  mêmes  lorsque  les  frac¬ 
tures  du  péronné  ,  sans  être  abandonnées  à  elles- 
mêmes  ,  sont  cependant  mal  traitées.  Il  est  donc 
fort  important  de  remédier  au  déplacement,  source 
de  tous  les  accidens  dont  il  vient  d’être  fait  men¬ 
tion.  Autrefois,  on  se  bornait  à  employer  contre 
ces  fractures  les  appareils  ordinaires  des  fractures 
de  jambe.  Quelques  auteurs  cependant  ayant  re¬ 
connu  la  nécessité  de  porter  le  pied  en  dedans , 
disposaient  l’appareil  de  manière  que  le  coussin 
externe,  très-épais  inférieurement,  descendait, 
ainsi  que  l’attelle  qui  le  recouvrait,  jusqu’au  ni¬ 
veau  du  bord  externe  du  pied,  tandis  que  l’attelle 
et  le  coussin  interne  ne  dépassaient  pas  le  niveau 
de  la  malléole  correspondante ,  laissant  au-dessous 
d’eux  un  vide  dans  lequel  le  pied,  privé  de  point 
d’appui ,  pouvait  se  porter.  Mais  l’expérience 
prouve  tous  les  jours  que  ce  moyen  est  tout-à-fait 
insuffisant ,  et  que  les  malades  conservent  la  dé¬ 
viation  du  pied  en  dehors  et  la  claudication. 

M.  Dupuytren,  qui  le  premier  a  bien  complè¬ 
tement  connu  et  décrit  (i)  le  mécanisme  du  dé¬ 
placement  dans  les  fractures  du  péroné,  et  les  ac¬ 
cidens  qui  en  sont  la  suite,  a  aussi,  le  premier,  bien 
établi  les  indications  à  remplir  pour  v  remédier, 
et  trouvé  le  moyen  d’y  satisfaire  d’une  manière 
certaine. 

Voici  en  résumé  les  idées  de  ce  praticien  célè¬ 
bre  sur  ce  sujet.  La  principale  indication  à  rem¬ 
plir  consiste  à  contre-balancer  l’action  des  muscles 

(i)  Annuaire  médico  -  chirurgical  des  hôpitaux. 
Paris,  1819,  iu-4,  atlas  in-folio. 


qui  Rattachent  au  calcanéum  et  qui  portent  le  la 
Ion  en  arrière ,  et  surtout  celle  des  péroniers  laté 
raux,  qui  portent  la  plante  du  pied  en  dehors  ei 
relevant  son  bord  externe  ,  et  enfoncent  l’extré 
mité  supérieure  du  fragment  inférieur  dans  le 
chairs  qui  remplissent  la  partie  inférieure  de  l’es 
pace  interosseux.  On  peut  facilement  remédier  au 
effets  de  faction  des  muscles  jumeaux  et  soléaires 
en  plaçant  le  membre  dans  la  flexion;  mais  il  es 
impossible  d’agir  par  la  position  sur  les  muscle 
péroniers  latéraux  ,  et  il  faut  lutter  directeraen 
contre  eux  :  c’est  ce  qu’on  fait  à  l’aide  d’un  ap 
pareil  très-simple,  qui  maintient  le  piedfortemen 
porté  en  dedans. 

Cet  appareil  se  compose  d’un  coussin  de  bail 
d’avoine  ,  semblable  à  ceux  que  l’on  place  à  1 
partie  interne  du  membre  ,  dans  les  fractures  de  I 
cuisse  ;  d’une  attelle  en  chêne  ,  large  d’un  pouc 
et  demi  à  deux  pouces  ,  épaisse  d’environ  troi 
lignes,  et  longue  d’environ  deux  pieds  ;  enfin,  d 
deux  bandes  de  cinq  à  six  aunes  de  longuem 
Avant  de  l'appliquer,  il  faut,  comme  dans  tou 
les  cas  analogues ,  que  les  muscles  soient  mi 
dans  le  relâchement,  et  que  la  fracture  soit  réduite 
Le  malade  étant  couché  sur  le  dos  ,  la  cuisse  es 
verticalement  relevée  sur  le  bassin,  et  maintenu 
dans  cette  position  par  un  aide  ,  qui  l’ernbrass' 
près  du  genou  ,  en  croisant  ses  doigts  sur  le  jai 
ret,  et  qui  fait  aiasi  la  contre  extension;  la  jambe 
fléchie  sur  la  cuisse  ,  est  placée  et  maintenue  dan 
une  direction  horizontale  par  un  autre  aide  ,  qui 
saisissant  le  pied  de  sa  face  plantaire  à  sa  fac 
dorsale  ,  avec  une  de  ses  mains  ,  et  de  son  bon 
interne  à  son  bord  externe  ,  près  du  talon  ,  et  a 
dessous  des  chevilles  ,  avec  l’autre  main ,  en  op 
posant  les  quatre  doigts  de  chacune  au  pouce 
tire  sur  lui ,  d’abord  directement  pour  faire  l’ex 
tension  ,  et  le  porte  ensuite  fortement  en  dedan 
pour  opérer  la  réduction  de  la  fracture. 

Le  chirurgien  prend  alors  le  coussin  ,  le  plie  e 
deux  pour  diminuer  sa  longueur  de  moitié,  et  1 
saisissant  par  ses  deux  extrémités  réunies ,  il  b 
secoue  fortement  pour  accumuler  les  balles  d’a 
voine  dans  sa  partie  moyenne  ,  devenue  l’une  d 
ses  extrémités,  et  lui  donner  beaucoup  d’épais 
seur  ;  il  le  place  sur  la  partie  interne  delà  jambe 
depuis  la  tubérosité  interne  du  tibia,  jusqu’à  I 
base  de  la  malléole  interne  ,  qu’il  ne  doit  pas  dé 
passer ,  et  à  laquelle  correspond  sa  partie  la  plu: 
épaisse  ;  l’attelle  est  couchée  sur  le  coussin,  qu’ell 
ne  dépasse  pas  en  haut ,  mais  au  delà  duquel  ell< 
s’étend  beaucoup  en  bas  ,  puisqu’elle  dépasse  1 
niveau  de  la  plante  du  pied  de  cinq  à  six  pouces 
l’une  des  bandes  sert  à  faire  des  circulaires  et  de 
doloires  qui  s’étendent  de  la  partie  supérieur' 
à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  ,  et  fixent  1 
coussin  et  l’extrémité  supérieure  de  l’attelle.  Oi 
n’a  plus  alors  qu’à  maintenir  le  pied  rapproché  d> 
l’attelle,  à  la  faveur  de  l’intervalle  qui  les  sépare 
et  qui  est  mesuré  par  l’épaisseur  de  l’extrémité  in 
férieure  du  coussin;  c’est  ce  que  l’on  fait  à  l’aid 
de  la  seconde  bande.  Lechefde  celle  ci  estd’abor» 
fixé  à  l’attelle  par  quelques  tours  circulaires 
après  quoi  on  la  conduit  sous  la  plante  du  pied 
sur  son  bord  externe,  sur  le  coude-pied  ,  sur  fat 
telle  ,  sous  le  talon  ,  sur  le  coude-pied  ,  sur  1  at 
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elle,*ous  la  plante  du  pied  ,  etc.,  et  l’on  continue 
le  la  même  manière  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  épui- 
ée,  formant  ainsi  une  espèce  de  8  de  chiffre, 
[ont  les  anneaux  embrassent  la  partie  postérieure 
lu  talon  et  la  partie  antérieure  du  pied  ,  et  dont 
es  jets  sont  croisés  sur  l’attelle.  Le  bandage  est 
uffisamment  serré  quand  la  plante  du  pied  est 
ournée  légèrement  en  dedans,  et  son  bord  externe 
îgèrement  en  bas.  La  jambe  est  ensuite  placée 
ur  un  oreiller  ,  couchée  sur  son  côté  externe  et 
emi-fléchie. 

Cet  appareil  remplit  parfaitement  son  but,  qui 
st  de  maintenir  le  pied  porté  dans  l’adduction  , 
a  de  plus  l’avantage  de  laisser  à  découvert  le 
eu  de  la  fracture  ,  et  de  permettre  de  le  recouvrir 
'applications  résolutives  sans  occasioner  aucun 
érangement.  A  peine  est-il  appliqué  ,  que  les 
ouleurs  cessent  ordinairement  d’elles-mêmes.  Il 
e  demande  d’autre  soin  que  d’être  renouvelé  aus- 
itôt  qu’il,  est  relâché;  trente  à  quarante  jours 
uffisent  pourobtenir  une  guérison  solide,  exempte 
’accidens  et  de  difformité. 

De  la  fracture  du  tibia  et  du  péroné. 

La  fracture  simultanée  des  deux  os  de  la  jambe 
st  beaucoup  plus  fréquente  que  leur  fracture  iso¬ 
le;  c’est  une  des  plus  communes  des  maladies 
e  ce  genre.  Elle  peut  affecter  tous  les  points  de 
i  longueur  du  membre ,  mais  son  siège  le  pltis 
équent  est  le  point  de  réunion  du  tiers  inférieur 
e  la  jambe  avec  son  tiers  moyen.  Quelquefois  les 
s  sont  brisés  à  la  même  hauteur  ;  souvent  ils  le 
>nt  à  des  hauteurs  différentes. 

Causes.  Les  causes  qui  produisent  la  fracture 
es  deux  os  de  la  jambe  ,  sont  les  mêmes  que  cel- 
:s  des  fractures  isolées  du  tibia  et  du  péroné.  Ainsi 
!  «hoc  direct  d’un  corps  orbe  ou  d’un  projectile 
incé  par  la  poudre  à  canon,  le  passage  ou  la  chute 
un  corps  grave  sur  la  jambe,  les  chutes  d’un 
eu  élevé  sur  la  plante  du  pied ,  les  efforts  qui 
;ndent  à  courber  les  os  au-delà  de  leur  élasticité 
aturelle,  etc. ,  telles  sont  en  général  ces  causes. 
Elles  ne  détruisent  pas  toujours  en  même  temps 
continuité  des  deux  os.  Dans  la  plupart  des  cas, 
i  contraire ,  le  tibia  offrant  plus  de  surface,  et 
;tenu  ou  pressé  entre  le  corps  et  le  sol ,  supporte 
effort  principal  et  se  rompt  d’abord ,  la  fracture 
u  péroné  n’a  lieu  que  consécutivement,  et  elle 
épend  de  ce  que  la  cause  fracturante  continue 
agir,  ou  de  ce  que  cet  os  ,  incapable  de  suppor- 
:r  le  poids  du  corps,  cède  au  moment  où  il  en 
;ste  seul  chargé  ,  ou  lorsque  le  malade  s’étant 
îlevé,  cherche  à  s’appuyer  sur  son  membre.  Dans 
3  dernier  cas,  il  arrive  même  quelquefois  que  le 
talade  ne  perd  la  faculté  de  marcher  qu’a  près 
voir  fait  quelques  pas ,  et  après  avoir  entendu 
mt-à-coup  un  craquement  distinct,  accompagné 
’une  douleur  vive,  indices  certains  d’une  fracture 
u  péroné  consécutive  à  celle  du  tibia.  Cependant 
arrive  quelquefois  que  la  fracture  du  tibia  est 
onsécutive  à  celle  du  péroné  ;  c’est  ce  que  l’on 
bserve,  par  exemple,  lorsque  celui-ci  étant  d’a- 
ord  fracturé  dans  une  violente  entorse  du  pied 
n-dehors,  la  malléole  interne  vient  appuyer  sur 
îsol ,  et  cède  à  la  pression  du  corps. 


Symptômes  ,  marche ,  durée.  Il  n’y  a  en  général 
point  de  fractures  plus  faciles  à  reconnaître  que 
celles  qui  affectent  à  la  fois  deux  os  de  la  jambe  , 
parce  que  tous  les  signes  communs  des  fractures  y 
sont  ordinairement  fortement  exprimés.  Quand  la 
fracture  affecte  la  partie  la  plus  supérieure  de  la 
jambe,  elle  est  ordinairement  le  résultat  de  l’ac¬ 
tion  d’une  cause  directe  ;  sa  direction  est  trans¬ 
versale  ou  en  rave  ,  et  comme  les  fragmens  se  cor¬ 
respondent  par  une  large  surface ,  elle  n’est  ac¬ 
compagnée  que  de  peu  de  déplacement ,  et  par 
conséquent  de  difformité ,  ce  qui  n’empêche  pas 
qu’il  soit  presque  toujours  facile  d’y  reconnaître 
la  mobilité  et  la  crépitation.  Cependant  elle  est 
quelquefois  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière;  le  fragment  supérieur  est  alors  porté  vers 
le  creux  du  jarret  par  les  muscles  qui  s’y  fixent,  et 
le  déplacement  qu’il  éprouve,  toujours  assez  con¬ 
sidérable,  1  est  d  autant  plus  que  la  jambe  est  plus 
étendue  sur  la  cuisse.  Lorsque  la  fracture  siège  , 
comme  cela  est  le  plus  ordinaire ,  au-dessous  de 
la  partie  moyenne  de  la  jambe,  et  quelle  est  l’ef¬ 
fet  d’une  cause  indirecte,  le  tibia  est  presque  tou¬ 
jours  rompu  obliquement  de  bas  en  haut,  et  de 
dedans  eu  dehors  ;  mais ,  malgré  cette  obliquité  , 
le  déplacement,  quoique  plus  marqué  que  dans  le 
cas  précédent,  n’est  pas  encore  fort  considérable, 
parce  que  les  muscles  de  la  région  profonde  de  la 
jambe  s  attachent  aux  deux  fragmens  de  chaque 
os ,  et  les  fixent.  Cependant  les  muscles  qui  s’at¬ 
tachent  au  tendon  d’Achille  attirent  le  calcanéum 
en  airieie  et  en  haut ,  le  pied  se  tourne  légèrement 
en  dehors,  entraînant  avec  lui  les  fragmens  infé¬ 
rieurs  du  tibia  et  du  péroné,  et  de  ces  deux  cau¬ 
ses  réunies  résulte  la  courbure  anguleuse  du  mem¬ 
bre  au  niveau  de  la  fracture;  la  pointe  aiguë  du 
fragment  supérieur  du  tibia  fait  sous  la  peau  une 
saillie  proportionnée  à  la  déviation  de  la  partie  du 
membre  inférieur  à  la  solution  de  continuité  ;  la 
jambe  est  concave  en  arrière  et  en  dehors. 

Ce  changement  de  direction  dans  l’axe  de  la 
partie  suffit  seul,  lorsque  l’on  a  quelque  habitude 
pour  faire  reconnaître  l’existence  de  la  fracture  des 
deux  os  ;  car  celle  du  tibia  seul  n’est  accompagnée 
que  d  une  légère  courbure  en  avant,  et  point  de 
la  déviation  de  la  partie  inférieure  du  membre  en 
dehors.  Mais  on  peut  facilement  acquérir  une 
preuve  plus  complète  en  faisant  mouvoir  en  sens 
inverse  la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure 
du  membre;  alors  ,  en  effet ,  on  peut  reconnaître 
aisément  une  crépitation  beaucoup  plus  marquée 
dans  le  cas  dont  il  s’agit  que  dans  celui  de  fracture 
isolée  du  tibia ,  et  de  plus  une  mobilité  qui  n’ac¬ 
compagne  que  les  fractures  complètes  de  la  jambe. 
On  sent  toutefois  que  des  causes  accidentelles 
peuvent  augmenter  beaucoup  le  déplacement,  ou 
même  porter  les  fragmens  dans  un  autre  sens  que 
celui  qui  vient  d’être  indiqué  comme  étant  le  plus 
ordinaire.  Lorsque,  par  exemple,  l’aecident  a 
lieu  au  moment  où  le  malade  appuie  sur  son  mem¬ 
bre  ,  et  lorsque  surtout  le  corps  a  reçu  une  forte 
impulsion  de  haut  en  bas,  comme  cela  a  lieu  dans 
les  chutes  sur  la  plante  des  pieds,  le  fragment  su¬ 
périeur  des  deux  os  auquel  est  transmis  le  poids 
du  corps  ,  augmenté  ,  encore,  dans  ce  dernier  cas, 
par  la  vitesse  de  la  chute  ,  continue  à  descendre 
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pendant  que  l’inférieur  est  retenu  par  le  sol  ;  il 
glisse  en  bas  et  en  dedans,  et  celui  qui  appartient 
au  tibia  vient  soulever  la  peau  ,  et  quelquefois 
même  la  perfore.  On  sait  que  dans  une  blessure  de 
ce  genre ,  arrivée  à  Ambroise  Paré ,  la  chute  fut 
si  violente,  et  l’impulsion  communiquée  aux  frag- 
mens  supérieurs  des  deux  os  si  forte,  qu’après  avoir 
perforé  les  tégumens,  ils  s’implantèrent  dans  le  sol. 
Dans  tous  ces  cas ,  même  lorsqu’il  n’y  a  ni  plaie  aux 
tégumens  ni  saillie  des  fragmens  à  l’extérieur  ,  la 
jambe  se  trouve  brusquement  coudée  en  Z,  la  par¬ 
tie  inférieuredu  membre  est  très  mobile  et  comme 
flottante,  et  la  maladie  des  plus  aisées  à  caractéri¬ 
ser.  Dans  d’autres  cas,  c’est  la  cause  de  la  fracture 
elle-même  qui,  ayant  beaucoup  de  force,  porte  les 
fragmens  dans  un  autre  sens  que  celui  vers  lequel 
ils  auraient  été  entraînés  par  les  muscles.  Enfin  , 
quand  la  fracture  a  son  siège  près  des  malléoles , 
elle  estpresque  toujours  accompagnée  d’un  dépla¬ 
cement  considérable,  parce  que  les  os  ne  donnent 
insertion  à  aucun  muscle,  et  qu'ils  sont  en  quelque 
sorte  isolés  au  milieu  des  chairs,  et  disposés  à  obéir 
à  toutes  les  impulsions  venues  du  dehors.  Cepen¬ 
dant  le  sens  dans  lequel  les  fragmens  se  portent  le 
plus  ordinairement  est  celui  vers  lequel  les  entraîne 
l’action  des  muscles  péroniers  latéraux ,  jumeaux 
et  soléaire;  le  pied  se  porte  en  dehors,  en  haut  et 
en  arrière  ,  et  les  fragmens  inférieurs  des  deux  os  , 
en  avant ,  en  dedans  et  en  haut ,  dans  l’épaisseur 
des  parties  molles  qu’ils  irritent  violemment.  Le 
tarse  paraît  raccourci  ;  la  plante  du  pied  est  tour¬ 
née  en  dehors,  sa  face  dorsale  en  dedans,  le  talon 
est  remonté  ,  la  jambe  paraît  plus  courte  ,  l'extré¬ 
mité  inférieure  du  fragment  supérieur  du  tibia  fait 
sous  la  peau  une  saillie  considérable,  et  une  dé¬ 
pression  brusque  et  anguleuse  se  fait  observer  au- 
dessus  de  la  malléole  externe  ,  dont  le  sommet  est 
dirigé  en  dehors.  Quand  la  solution  de  continuité 
affecte  les  malléoles,  le  déplacement  peut  être  por¬ 
té  au  point  de  constituer  l’une  des  luxations  laté¬ 
rales  du  pied  ,  plus  ordinairement  la  luxation  en 
dedans.  La  mobilité  et  la  crépitation  sont  aussi  des 
plus  faciles  à  reconnaître. 

Les  fractures  de  la  jambe  sont  en  général  moins 
graves  que  celles  de  la  cuisse;  elles  sont  plus  fa¬ 
ciles  à  reconnaître,  et  surtout  à  traiter  et  à  guérir 
sans  difformité  :  cependant  celles  qui  avoisinent 
l’articulation  tibio-astragalienne  sont  plus  graves 
que  les  autres,  parce  qu’elles  sont  souvent  compli¬ 
quées  de  diverses  lésions  articulaires.  Quant  aux 
cas  où  la  fracture  est  compliquée  de  plaie  avec 
issue  de  fragmens  ,  ils  constituent ,  là  comme  ail¬ 
leurs,  une  affection  des  plus  graves. 

Traitement.  L’appareil  dont  on  se  sert  pour 
maintenir  les  fractures  de  la  jambe  est  celui  de 
Scultet.  On  dispose  donc  sur  un  oreiller  recouvert 
d’une  alèze,  trois  liens  de  fil,  que  l’on  couche  trans¬ 
versalement  à  distance  égale  les  uns  des  autres  , 
de  manière  que  l’un  d’eux  corresponde  à  la  partie 
moyenne  du  membre  ,  et  les  autres  vers  ses  extré¬ 
mités;  par  dessus  ces  liens  on  met  la  pièce  de  toile 
qui  doit  servir  de  drap  fanon  ou  porte-attelle,  dont 
la  largeur  doit  être  égale  à  la  hauteur  de  la  jambe, 
et  la  longueur  de  trois  quarts  d’aune  au  moins; 
sur  cette  pièce  on  place  le  bandage  à  chefs,  et  sur 
celui-ci  deux  ou  trois  compresses  doubles  ;  larges 


de  cinq  à  six  travers  de  doigt  ,  et  assez  longu 
pour  envelopper  une  fois  et  demie  au  moins 
membre;  ces  compresses  se  recouvrent  mutuel! 
ment  du  tiers  environ  de  leur  largeur;  celle  q 
correspond  au  bas  de  la  jambe  ,  de  même  que 
bandelette  inférieure  du  bandage  ,  ne  doit  être  i 
couverte  par  aucun  autre.  On  prépare  de  pl 
trois  coussins  de  remplissage,  et  deux  attelles  ; 
sez  longues  pour  dépasser  un  peu  le  pied  et  le  g 
non.  Quelques  personnes  ajoutent  une  troisièi 
attelle  plus  courte  ,  qui  doit  être  appliquée  sur 
côté  antérieur  de  l’appareil. 

Ces  dispositions  étant  prises,  on  couche  le  ni 
lade  sur  un  lit  solide,  horizontal ,  et  composé 
sommiers  de  crins  ou  de  matelas  assez  fermes  po 
résister  pendant  long-temps  à  la  pression  du  corj 
on  procède  à  la  réduction  :  un  aide,  croisants 
doigts  sous  le  jarret  et  ses  pouces  au-dessus  de 
rotule  saisit  la  cuisse  à  sa  partie  supérieure,  la  1 
lève  et  la  place  dans  une  situation  presque  ver 
cale, tandis  qu’un  autre  aide,  chargé  del’extensi 
saisitle  pied  comme  il  aété  ditplusieurs  fois,  et  t 
sur  la  jambe  horizontalement  placée,  d’abord  da 
le  sens  de  la  longueur  de  ce  membre  ,  et  ensu 
en  ramenant  le  pied  en  dedans  et  un  peu  en  aval 
et  avec  lui  le  fragment  inférieur  des  deux  os  fn 
turés.  Un  craquement  assez  distinct  et  la  dispa 
tion  des  inégalités  senties  le  long  de  la  crête  du 
bia  ,  sont  les  signes  auxquels  on  reconnaît  q 
cette  réduction  ordinairement  facile  ,  est  opért 
On  place  alors  sous  la  partie  l’appareil  suppo 
par  un  nombre  d’oreillers  suffisant  pour  que 
jambe  conserve  la  position  horizontale  demi-fl 
chie  sur  la  cuisse,  fléchie  elle-même  sur  le  bass 
Cette  position  ,  qui  est  celle  que  M.  Dupuytr 
met  plus  particulièrement  en  usage  dans  le  trai' 
ment  des  fractures  de  la  jambe,  estla  meilleure  q 
l’on  puisse  donner  au  membre;  elle  joint  à  l’ava 
tage  de  mettre  le  muscle  dans  le  relâchement,  c 
,  lui  de  permettre  au  malade  de  rester  couché  s 
le  dos  ;  elle  n’a  pas  ,  comme  le  décubitus  sur 
côté,  l’inconvénient  d’exposer  à  un  déplacerne 
suivant  la  circonférence  de  l'os;  elle  est  indispei 
sable  chez  les  femmes,  qui  ne  peuvent  pas  urin 
quand  on  les  place  sur  le  côté. 

On  couche  le  membre  sur  l’appareil ,  avec  l’a 
tention  qu’il  pose  également  partout  ,  et  surto 
que  le  talon  ne  corresponde  ni  à  un  vide  dans  1 
quel  il  tomberait ,  ce  qui  entraînerait  la  saillie  c 
fragment,  inférieur  et  la  courbure  du  membre  ( 
avant ,  ni  à  une  saillie  ,  qui  y  déterminerait  ui 
pression  douloureuse,  insupportable,  etmêmelii 
flammation  et  la  gangrène  de  la  peau  qui  la  recoi 
vre.  Le  chirurgien  s’assure  que  la  coaptation  d< 
fragmens  est  exacte,  et  il  remédie  à  tous  les  défau 
qu  elle  pourrait  présenter.  Pendant  tout  ce  temp 
les  aides  continuent  l’extension  et  la  contre-e 
tension  ,  qu  ils  n’abandonnent  qu’après  l’applic; 
tion  de  l’appareil  ;  des  compresses  imbibées  de  1 
queurs  résolutives  sont  appliquées  sur  la  face  ar 
térieure  et  sur  les  côtés  du  membre;  après  elle  o 
applique  celles  qui  recouvrent  le  bandage,  puis  h 
bandelettes  dont  ce  bandage  se  compose;  on  éten 
sur  les  faces  latérales  et  antérieure  du  membre  h 
coussins  de  remplissage;  ou  roule  les  attelle 
dans  les  extrémités  du  porte-attelle,  et  lorsqu’ellt 
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iont  en  contact  avec  les  coussins  ,  on  les  fixe  en 
louant  sur  l’externe  les  liens  de  fil  ,  en  commen¬ 
tant  par  celui  qui  correspond  à  la  partie  moyenne 
lu  membre.  Une  bandelette  dont  la  partie  moyenne 
jst appliquée  sur  la  plante  du  pied,  et  dont  les 
ffiefs  croisés  sur  la  face  dorsale  de  cette  partie 
;ont  fixés  par  des  épingles  au  drap  fanon  qui  en¬ 
toure  les  attelles  latérales,  sert  à  prévenir  les  dé¬ 
nations  latérales  de  la  partie  inférieure  du  mem¬ 
bre;  on  recouvre  le  tout  d'un  cerceau  pour  préve¬ 
nir  les  effets  du  poids  des  couvertures. 

Ce  pansement  et  cette  position  conviennent  éga¬ 
lement  aux  fractures  qui  siègent  au-dessous  des 
condyles  du  tibia;  la  seule  différence  qu’il  y  ait 
dans  la  réduction  ,  c’est  qu’il  faut  que  l’aide  chargé 
de  l’extension  tire  la  jambe  directement  dans  le 
sens  de  sa  longueur  ,  sans  porter  la  partie  infé¬ 
rieure  du  membre  en  dedans.  11  arrive  cependant 
quelquefois  que  dans  la  position  demi-fléchie  ,  le 
tendon  du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse  trop 
tendu  attire  en  avant  le  fragment  auquel  il  s’at¬ 
tache  ,  et  que  l’on  ne  peut  faire  cesser  ce  dépla¬ 
cement  qu’en  plaçant  le  membre  dans  l’extension 
sur  la  cuisse  ;  il  faut  alors  faire  garder  cette  po¬ 
sition  pendant  toute  "la  durée  du  traitement. 

Dans  les  fractures  situées  au-dessous  de  ce 
point,  lorsque,  malgré  la  position  demi-fléchie, 
le  fragment  supérieur  du  tibia  continue  de  faire 
saillie  sous  la  peau  ,  il  faut  appliquer  de  chaque 
côté  de  la  crête  de  cet  os  une  compresse  graduée ,  . 
par-dessus  laquelle  on  place  une  petite  attelle  ; 
ces  moyens  ,  qui  établissent  une  compression  sur 
la  face  interne  du  tibia  et  sur  l’espace  interosseux, 
suffisent  ordinairement  pour  opérer  le  déplacement 
du  fragment  saillant.  Enfin  ,  lorsque  la  fracture 
siège  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  jambe  ,  et 
qu’elle  est  accompagnée  d’une  grande  déviation 
du  pied  en  dehors  ,  on  appliquera  avec  avantage 
l’appareil  imaginé  parM.  Dupuytren,  pour  conte¬ 
nir  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné. 

C’est  surtout  dans  les  fractures  de  jambe  que 
l’on  observe  les  complications  de  plaie  et  de  sail¬ 
lie  desfragmens  au-dehors,  et  c’est  par  conséquent 
à  ce  jjenre  de  fracture  qu’il  faut  plus  spécialement 
appliquer  ce  que  nous  avons  dit  dans  les  généra¬ 
lités  ,  sur  la  gravité  de  ce  genre  de  complications 
et  sur  les  moyens  propres  à  y  remédier. 

De  la  fracture  des  os  du  pied. 

La  forme  des  os  du  pied  ,  le  peu  de  prise  qu’ils 
offrent  isolément  à  l’action  des  violences  extérieu¬ 
res  ,  leur  force  comparée  à  leur  longueur ,  la  ré¬ 
sistance  des  parties  fibreuses  qui  les  unissent , 
leur  mobilité  ,  sont  autant  de  circonstances  qui 
en  rendent  les  fractures  isolées  presque  impossi¬ 
bles,  surtout  par  l’effet  d’un  contre-coup.  Une  cause 
directe  agissant  avec  violence  sur  une  petite  sur¬ 
face  est  seule  capable  de  les  produire  ,  et  alors  il 
y  a  toujours  ou  une  plaie  aux  parties  molles  ,  ou 
une  contusion  très-forte  ,  qui  constitue  des  lé¬ 
sions  plus  importantes  que  celle  de  l’os.  Aussi , 
dans  les  plus  ordinaires  ,  plusieurs  os  appartenant 
au  tarse  ou  métatarse  ,  à  un  ou  à  plusieurs  orteils, 
sont  à  la  fois  fracturés,  par  une  cause  directe  , 
dont  l’action  s’est  étendue  à  une  large  surface. 


C’est  ainsi  que  le  passage  d’une  roue  de  voiture  , 
la  chute  d’un  corps  grave ,  une  chute  d’un  lieu 
élevé  sur  le  pied  ,  produisent  ordinairement  ce 
genre  d’accident.  Il  y  a  souvent  alors  écrasement 
des  os  plutôt  qu’une  fracture  simple,  et  la  lésion 
simultanée  des  parties  molles  est  alors  presque 
toujours  la  maladie  dont  il  faut  particulièrement 
s’occuper  ,  d’autant  plus  que  ces  fractures  ne  ré¬ 
clament  l’application  d’aucun  bandage  ,  et  que  le 
repos,  aidé  des  fomentations  résolutives,  suffit 
pour  en  amener  la  consolidation  dans  l’espace  de 
trente  à  quarante  jours  ,  lorsque  l’état  des  parties 
molles  ne  s’oppose  pas  à  la  guérison.  Ce  que  nous 
avons  dit  en  parlant  des  fractures  compliquées  des 
os  du  carpe  et  du  métacarpe  convient  pour  les  cas 
où  les  fractures  des  os  du  pied  seraient  compli¬ 
quées  de  plaie  ,  de  forte  contusion,  etc. 

Cependant  ,  parmi  les  os  du  pied  ,  il  en  est  un 
dont  les  fractures  sont  susceptibles  d’une  descrip¬ 
tion  particulière ,  parce  qu’elles  diffèrent  des  au¬ 
tres  sous  le  rapport  des  causes,  des  symptômes, 
et  des  indications  curatives  ;  nous  voulons  parler 
du  calcanéum. 

De  la  fracture  du  calcanéum. 

Les  fractures  du  calcanéum  sont  fort  rares.  Cet 
os  peut  sans  doute  être  brisé  dans  tous  les  points 
de  son  étendue  ;  mais  jusqu’à  présent  ce  n’est 
qu’en  arrière  de  son  articulation  avec  l’astragale 
qu’on  l’a  trouvé  fracturé  :  peut-être  cela  tient-il 
à  la  difficulté  de  reconnaître  les  fractures  qui  siè¬ 
gent  en  avant  de  ce  point  ;  au  reste  ,  les  fractures 
de  son  extrémité  postérieure  sont  les  seules  qui 
méritent  d’être  étudiées  à  part. 

Causes.  Une  violence  directe  ,  comme  une  chute 
d’un  lieu  élevé  sur  le  talon  ,  peut  produire  la  frac¬ 
ture  du  calcanéum  ;  mais  le  plus  ordinairement 
cette  maladie  ,  comme  la  rupture  du  tendon  d’A¬ 
chille ,  reconnaît  pour  cause  l’action  musculaire, 
seule  ou  agissant  concurremment  avec  une  autre 
force.  J.-L.  Petit  et  Desault  l’ont  vue  survenir 
dans  des  chutes  sur  la  pointe  du  pied  fortement 
étendu  ,  et  pendant  l’effort  nécessaire  pour  s’éle¬ 
ver  sur  la  pointe  du  pied  ,  ou  pour  se  détacher  du 
sol  en  sautant. 

Symptômes  ,  marche  ,  durée.  Une  douleur  très- 
vive  dans  le  talon,  un  craquement  distinct,  l’im¬ 
possibilité  de  s’appuyer  sur  le  membre  et  de  mar¬ 
cher,  sont  les  premiers  effets  que  le  malade  éprouve 
de  la  fracture  du  calcanéum.  Lorsqu  on  examine 
le  talon  ,  on  trouve  qu’il  est  plus  court  et  un  peu 
plus  élevé  que  celui  du  côté  opposé  ;  mais  cette 
différence  est  beaucoup  moins  marquée  que  celle 
que  l’on  observe  dans  les  fractures  de  l’olécrâne, 
avec  lesquelles  celles  du  calcanéum  ont  beaucoup 
d’analogie  ,  parce  que  le  fragment  postérieur  de 
ce  dernier  os  ,  cédant  à  l’action  des  muscles  qui 
terminent  le  tendon  d’Achille  ,  mais  retenu  par 
les  fibres  aponévrotiques  nombreuses  qui  s’y  fixent, 
éprouve  plutôt  une  espèce  de  mouvement  de  bas¬ 
cule  qui  porte  légèrement  en  haut  son  extrémité 
postérieure  ,  qu’un  véritable  déplacement. 

Si  on  relâche  les  muscles  du  mollet  en  étendant 
fortement  le  pied  et  en  fléchissant  la  jambe ,  on 
replace  facilement  le  fragment,  et  l’on  peut  alors 
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par  des  efforts  dirigés  latéralement  sur  lui,  recon¬ 
naître  la  mobilité  ;  mais  il  est  toujours  difficile  de 
sentir  la  crépitation.  La  fracture  du  calcanéum 
ne  peut  être  confondue  avec  aucune  autre  mala¬ 
die  ;  elle  n'offre  aucun  danger  ,  et  guérit  dans  l’es¬ 
pace  de  trente  à  quarante  jours.  La  rapidité  et  la 
solidité  de  cette  guérison  doivent  faire  présumer 
que  le  moyen  de  réunion  des  frngmens  est  un  cal 
osseux,  plutôt  qu’une  substance  fibro-celluleuse 
analogue  à  celle  qui  réunit  ordinairement  les  frag- 
mens  de  la  rotule  ,  et  parfois  ceux  de  l’olécrâne. 

La  division  ou  une  forte  contusion  des  parties 
molles  peuvent  compliquer  la  fracture  du  calca¬ 
néum  ,  et  faire  naître  les  accidens  que  nous  avons 
plusieurs  fois  décrits;  mais  une  des  complications 
les  plus  graves,  et  qui  n’est  pas  fort  rare,  est 
celle  qui  résulte  d’une  pluie  d’arme  à  feu,  avec 
présence  de  la  balle  dans  l'épaisseur  même  de  l’os. 
Une  inflammation  violente  ,  la  carie  ,  la  nécrose 
de  l’os,  la  formation  de  séquestres,  et  par  consé¬ 
quent  des  suppurations  interminables,  peuvent 
être  le  résultat  d’une  semblable  complication , 
surtout  lorsque  l’on  n’a  pas  extrait  le  corps  étran¬ 
ger  au  moment  de  l’accident. 

Traitement.  U  est  facile  ,  avons-nous  dit,  de 
réduire  les  frogmens  de  la  fracture  en  plaçant  le 
pied  dans  une  forte  extension,  et  en  tenant  la 
jambe  fléchie  sur  la  cuisse;  mais  il  n’est  pas  à 
beaucoup  près  aussi  aisé  de  maintenir  les  parties 
dans  cette  position  ,  parce  que  les  muscles  fléchis¬ 
seurs  du  pied  tendent  incessamment  à  en  relever 
la  pointe  ,  et  que  l’on  ne  peut  point  agir  directe¬ 
ment  sur  le  fragment  déplacé  ,  pour  le  ramener 


dans  sa  position  naturelle.  On  a  d’abord  cru  que 
la  pantoufle  que  L-L.  Petit  avait  employée  poui 
réunir  les  bouts  du  tendon  d’Achille  rompu  pour 
lait  également  servir  à  maintenir  en  contact  le! 
fragmens  du  calcanéum.  M.  Richerand  a  pens< 
que  l’on  remplirait  aussi  bien  les  indications  cura 
tives  à  l’aide  d’un  bandage  ,  qui  n’est  autre  qui 
celui  que  Desault  employait  dans  cette  même  rup 
ture,  et  que  nous  avons  décrit.  Callisen  a  propos 
d’ajouter  à  ce  bandage  une  compresse  longuett* 
que  l’on  placerait  au-dessus  du  talon  ,  et  un  ban 
dage  en  8  de  chiffre  qui  embrasserait  cette  parti 
et  le  bout  du  pied.  Mais  M.  Boyer  a  judicieusernen 
fait  observer  que  le  premier  de  ces  bandages  ,  ei 
relevant  le  talon ,  et  le  dernier  en  appuyant  su 
la  partie  inférieure  du  tendon  d’Achille ,  agissen 
précisément  dans  le  sens  du  déplacement,  et  qu’il 
doivent  être  plus  nuisibles  qu’utiles.  Ce  profes 
seur  pense  que  le  meilleur  bandage  à  employé 
serait  une  attelle  légèrement  recourbée  ,  analogu 
h  celle  qu’avait  d’abord  imaginée  Monro,  pour  s 
guérir  d’une  rupture  du  tendon  d’Achille,  et  qu 
l’on  fixerait  au-devant  de  la  jambe  et  sur  le  coude 
pied  à  1  aide  d’une  bande  ,  apres  avoir  interpos 
un  coussin  de  balles  d’avoiné  entre  elle  et  ces  pai 
ties.  l’eut  être  pourrait-on  en  meme  temps  utilise 
le  kiastre  de  Callisen,  en  plaçant  de  chaque  côti 
du  tendon  d’Achille  deux  fortes  compresses  gra 
duées ,  assez  épaisses  pour  remplir  les  vides  placé 
sur  les  côtés  de  ce  tendon ,  pour  le  dépasser  ei 
arrière,  et  pour  empêcher  que  les  tours  oblique 
de  la  bande  destinée  à  abaisser  le  fragment  di 
calcanéum  n’appuient  sur  lui. 


HUITIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 
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Des  lésions  de  rapports  en  général. 

lu  ne  suffit  pas,  pour  l’exercice  régulier  des 
fonctions,  que  les  organes  ne  soient  ni  irrités,  ni 
asthéniés  ,  ni  désorganisés,  ni  gangrènes ,  etc.  ,  et 
que  leur  continuité  reste  intacte;  il  faut  encore 
qu’ils  conservent  entre  eux  leurs  rapports  natu¬ 
rels.  Cependant,  comme  tous  les  autres  états 
morbides  ,  une  lésion  de  rapports,  tant  qu’elle  ne 
passe  pas  certaines  bornes ,  est  compatible  avec 
la  santé,  et  elle  ne  constitue  une  maladie  qu’au- 
tant  qu  une  ou  plusieurs  fonctions  en  sont  trou¬ 
blées  ou  abolies;  nous  devons  donc  la  définir  :  un 
changement  de  rapport  entre  les  tissus  ou  les  orga¬ 
nes  ,  porte  ciu-delu  des  limites  compatibles  avec  l' exer¬ 
cice  facile  de  leurs  fonctions. 

Le»  causes  des  lésions  de  rapport  sont  très  nom¬ 
breuses  et  très-variées  ;  aussi  est-il  difficile  de  les 
étudier  d  une  manière  générale.  Chaque  espèce  de 
ces  lésions  a  pour  ainsi  dire  les  siennes  propres  • 
nous  en  verrons  plusieurs  être  constamment  pro¬ 
duites  par  des  efforts  ou  des  violences  extérieures  , 
tandis  que  d’autres  sont  les  effets  de  maladies  an¬ 


térieures  dans  la  partie  même  ou  dans  des  tissus 
éloignés;  quelques-unes  dépendent  d’une  action 
purement  mécanique  exercée  par  les  organes  voi¬ 
sins  ;  celles-ci  résultent  de  la  présence  des  corps 
étrangers,  celles-lu  de  l’accomplissement,  ou  dif¬ 
ficile  ou  trop  rapide,  d’une  fonction,  etc.,  etc. 
Toutes  ces  causes  ne  pourront  donc  être  étudiées 
qu  à  1  occasion  de  chacune  des  lésions  de  rapports 
qu’elles  produisent. 

Ces  maladies  donnent  lieu  à  deux  sortes  desymp- 
torues  ;  les  uns  ,  purement  mécaniques,  les  autres 
plus  vitaux ,  s’il  est  permis  de  les  nommer  ainsi. 
Les  premiers  résultent  immédiatement  de  la  lésion, 
et  consistent ,  soit  dans  la  compression  que  l’or¬ 
gane  déplacé  exerce  sur  d’autres  parties  ,  soit  dans 
le  tiraillement  qu’il  fait  éprouver  à  quelques  tis¬ 
sus  ,  dans  un  obstacle  au  cours  de  certaines  ma- 
tières  ,  dans  la  suspension  immédiate  d’une  fonc¬ 
tion,  etc.;  ces  symptômes  sont  inséparables  delà 
lésion.  Les  seconds  sont  moins  immédiats ,  et  n’ac¬ 
compagnent  pas  nécessairement  les  lésions  de 
rapports;  ce  sont  ceuxqui  résultent  de  l’irritation, 
de  l’inflammation  consécutive  des  tissus  déviés  ou 
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éplacés ,  et  comme  ceux  que  provoque  toute  in- 
xmmation,  les  uns  sont  locaux  et  les  autres  sym- 
ithiques. 

Bien  que  les  rapports  qui  existent  entre  les  di- 
*rs  organes  puissent  être  troublés  d’un  nombre 
'esque  infini  de  manières,  on  peut  cependant 
•ouper  toutes  les  lésions  qui  en  résultent  en  cinq 
rdres  principaux.  Dans  le  premier  ,  nous  place- 
»ns  les  changemens  de  rapports  qui  s'opèrent 
itre  des  tissus  superposés  ,  dont  l’un  glisse  sur 
autre ,  le  dépasse  et  se  renverse  ,  comme  cela 
observe  ,  principalement  dans  les  organes  tapis- 
is  par  une  membrane  muqueuse,  et  nous  les  dé- 
gnerons  par  le  nom  de  renversemens.  Le  second 
amprendra  bien  encore  des  renversemens ,  mais 
;  seront  ceux  de  la  totalité  d’un  organe  au-dedans 
3  lui-même  ,  et  nous  les  décrirons  sous  le  nom 
'invaginations .  Dans  le  troisième,  nous  rangerons 
ius  les  changemens  de  rapports  d’un  organe  qui 
îtéressent  principalement  sa  direction  ,  et  nous 
ommerons  les  maladies  de  cet  ordre  déviations. 
,e  quatrième  ordre  sera  formé  par  ces  changemens 
e  rapports  connus  sous  le  nom  de  hernies  ,  et  qui 
ansistent ,  soit  dans  la  sortie  d’un  organe  à  tra- 
ars  une  plaie  ,  soit  dans  le  passage  d’un  organe  à 
avers  les  parois  d’une  cavité  pour  venir  se  loger 
j-dessous  de  la  peau  ,  en  franchissant  une  ouver¬ 
te  naturelle.  Enfin,  dans  la  cinquième  classe  , 
iront  réunies  toutes  ces  lésions  de  rapports  des  sur- 
ce  sarticulaires  ,  généralement  appelées  luxa- 
ons.  % 

raitement  général  et  moyens  thérapeutiques  des  lé¬ 
sions  de  rapports. 

L’importance  et  la  gravité  des  accidens  qui  dé- 
îndent  des  lésions  de  rapports  est  telle,  que,  dans 
plupart  des  cas,  c’est  à  remédier  au  déplacement 
je  l’on  doit  d’abord  s'attacher;  mais  la  réduction, 
même  la  contention  de  l’organe,  bien  que  faisant 
isser  ces  accidens  ,  ne  remédient  qu’imparfaite- 
ent  à  la  maladie,  parce  qu’elles  ne  détruisent  que 
iffet  sans  attaquer  la  cause  ;  de  sorte  que  aussi  , 
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dès  que  l’on  cesse  l’emploi  des  moyens  contentifs, 
le  déplacement  se  reproduit,  et  avec  lui  reparais¬ 
sent  tous  les  accidens  qu’il  entraîne.  Il  résulte  de 
là  que  les  déplacemens  sont  en  général  suscepti¬ 
bles  de  deux  ordres  detraitement  :  l'un  urgent,  né¬ 
cessaire  ,  qui  consiste  à  replacer  l’organe  et  à  le 
contenir,  et  que  l’on  nomme  cure  palliative  ;  l'au¬ 
tre,  moins  clairement  indiqué,  et  qui  consiste  à  dé¬ 
truire  la  disposition  qui  a  donné  lieu  au  déplace¬ 
ment  ,  et  que  l’on  nomme  cure  radicale.  Celui-ci 
n’est  indiqué  que  quand  la  maladie  est  la  suite 
d’une  prédisposition  antérieure  ,  à  laquelle  il  n’est 
pas  toujours  possible  de  remédier.  On  sent  aussi 
que  ,  quand  le  déplacement  est  l’effet  d’une  vio¬ 
lence  extérieure,  il  n’y  a  pas  de  prédisposition  à 
attaquer  ni  a  détruire.  Dans  quelques  cas  enfin  , 
au  lieu  de  replacer  l’organe  dévié,  on  l’extirpe  quand 
il  est  peu  important  à  la  vie  ,  et  que  son  replace¬ 
ment  est  trop  difficile. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  réduire  à  deux  indi¬ 
cations  principales  celles  que  fournissent  les  dé¬ 
placemens  considérés  en  eux  mêmes,  et  abstraction 
faite  de  celles  auxquelles  il  faut  satisfaire  pour  en 
obtenir  la  cure  radicale;  elles  se  réduisent  à  extir¬ 
per  l’organe  déplacé  ,  ou  celui  qui  occasione  le 
déplacement ,  ou  à  en  opérer  la  réduction  et  à  le 
maintenir  en  place.  L’indication  qui  consiste  à 
réduire  est  d’une  application  beaucoup  plus  géné¬ 
rale  que  l’autre.  Les  moyens  à  l’aide  desquels  on 
la  remplit  varient  pour  les  différens  modes  de  dé¬ 
placement.  Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  la  pre¬ 
mière  à  laquelle  il  faut  satisfaire  ,  et  elle  est  plus 
ou  moins  facile;  dans  d’autres,  elle  est  impossible, 
si  on  n'emploie  pas  d’abord  quelques  moyens  pré¬ 
paratoires  propres  à  diminuer  le  volume  et  l’in¬ 
flammation  de  l’organe,  ou  à  dilater  les  ouvertures 
du  passage.  Les  moyens  contentifs  varient  égale¬ 
ment  ;  il  est  donc  impossible  de  traiter  d’une  ma¬ 
nière  générale  de  ces  moyens  ,  ainsi  que  d’établir 
les  règles  de  la  réduction;  ces  détails  seront  beau¬ 
coup  mieux  placés  dans  l’histoire  particulière  de 
chacun  des  ordres  de  déplacement  que  nous  avons 
à  étudier. 


ORDRE  PREMIER. 

RENVERSEMENS. 


Des  renversemens  en  général. 

La  conjonctive  et  la  peau  qui  revêt  la  paupière  , 
membrane  muqueuse  du  vagin  et  celle  du  rec- 

m,  sont  les  seules  parties  où  l’on  observe  l’ordre 
lésions  qui  va  nous  occuper. 

Du  renversement  des  paupières  eu  dehors. 

Cette  maladie  a  reçu  le  nom  d 'ectropion;  elle  est 
aucoup  plus  fréquente  à  la  paupière  inférieure 
i  a  la  supérieuxe,  elle  est  le  résultat  ordinaire  de 
njonctivites  répétées  et  chroniques  ,  qui  ont 

n, ié  à  la  membrane  muqueuse  palpébrale  ,  une 
aisseur  el  une  longueur  si  considérables,  qu'elle 


forme  au-delà  du  bord  libre  de  la  paupière  un 
bourrelet  rouge  et  saillant,  par  lequel  celle-ci  est 
renversée  en  dehors  et  dirigée  en  avant. 

Il  suffit  de  la  plus  simple  inspection  pour  recon¬ 
naître  cette  maladie  ,  qui  cause  une  difformité  dé¬ 
sagréable  ,  gêne  le  rapprochement  des  paupières  , 
s’oppose  à  ce  que  le  globe  de  l’œil  soit  efficacement 
protégé,  entretient  l’inflammation  et  provoque  un 
larmoiement  continuel.  Loi’sque  l’engorgement  de 
la  conjonctive  enflammée  est  encore  susceptible 
de  résolution,  il  faut  l’attaquer  par  des  applications 
de  sangsues  faites  sur  le  bourrelet  lui-même,  et  par 
les  collyres  émolliens  et  résolutifs.  Mais  quand  la 
maladie  ,  fort  ancienne,  résiste  à  ces  moyens  ,  on 
ne  doit  pas  balancer  à  enlever  ,  à  l'exemple  de 
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M.  A.  Severino,  ci  d’autres,  le  bourrelet  formé  par 
la  membrane  muqueuse.  Pour  cela,  le  malade,  en¬ 
veloppé  d’un  drap  ,  étant  assis  sur  une  chaise  so¬ 
lide,  en  face  d’une  fenêtre  ,  la  tête  appuyée  sur  la 
poitrine  d’un  aide  qui  maintient  les  paupières  écar¬ 
tées,  on  saisit,  avec  une  pince  à  disséquer  ou  avec 
une  érigne,  tout  le  repli  saillant  de  la  membrane, 
et  on  l'exeise  d’un  seul  coup  ,à  1  aide  de  ciseaux 
recourbés  sur  le  plat ,  au  point  où  la  conjonctive 
se  réfléchit  du  globe  de  l’œil  sur  la  paupière.  Cette 
opération  est  suivie  d’un  écoulement  de  sang  assez 
abondant,  et  d’un  dégorgement  prompt,  qui  amène 
le  redressement  de  l’organe  dévié.  Bordenave  a  ap¬ 
pliqué  avec  succès  cette  opération  aux  cas  d  ectro- 
pion  résultant  de  la  cicatrisation  d’une  plaie  avec 
perte  de  substance  de  la  face  externe  de  l’une  ou 
de  l’autre  des  paupières. 

Du  renversement  de  la  membrane  muqueuse  duvagin. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  membrane  mu¬ 
queuse  du  vagin  ,  relâchée  et  engorgée ,  forme  à 
l’entrée  de  la  vulve  un  bourrelet  circulaire  plus  ou 
moins  saillant.  Les  causes  qui  produisent  cette 
maladie  sont  toutes  celles  qui  sont  capables  d  en¬ 
gorger  ou  de  relâcher  la  membrane  muqueuse  du 
vagin.,  et  de  dilater  1  orifice  extérieurde  ce  conduit. 

Le  renversement  de  la  membrane  muqueuse  du 
vagin  est  très-facile  à  reconnaître  à  la  simple  vue  ; 
on  le  distingue  de  l’invagination  de  ce  canal ,  en 
ce  que  le  doigt  introduit  entre  le  bourrelet  et  le 
contour  de  l’ouverture  est  arreté  par  le  repli  que 
forme  la  membrane  pour  se  porter  en  dehors  ;  tan¬ 
dis  que  dans  le  cas  d’invaginatioil  le  doigt  monte 
jusqu’à  l’utérus  ,et  reconnaît  que  le  fond  du  vagin 
replié  revient  sur  lui  même ,  pour  accompagner 
cet  organe  qui  est  descendu.  Le  renversement  de 
la  membrane  muqueuse  du  vagin  est  une  aflection 
en  général  peu  douloureuse,  mais  qui  le  devient 
lorsque  lebourrelet  saillant  a  été  irrité  ou  enflammé 
par  quelque  violence  extérieure.  Le  traitement 
consiste  à  calmer  l’inflammation  par  les  moyens 
appropriés  lorsqu’elle  existe ,  et  à  resserrer  par 
des  applications  froides  et  astringentes  le  tissu  re¬ 
lâché  de  la  membrane.  Quelquefois  on  peut  ajou¬ 
ter  à  ces  moyens  l’usage  des  scarifications,  ou 
même  faire  la  résection  du  bourrelet  saillant. 

Du  renversement  de  la  membraue  interne  du  rectum. 

Cette  maladie  est  fort  commune  chez  lesenfans  ; 
on  l’observe  aussi  chez  les  vieillards  ,  plus  rare¬ 
ment  chez  les  adultes.  Elle  se  produit  lorsqu’un 
engorgement  de  la  membrane  muqueuse  durectum 
coïncide  avec  l’affaiblissement  des  sphincters.  Elle 
est  très-facile  à  reconnaître  :  on  la  distingue 
de  l’invagination  du  rectum ,  en  ce  que  le  doigt 
porté  entre  le  bourrelet  muqueux  et  le  pourtour 
de  l’anus  est  arrêté  au  niveau  de  cette  ouverture 
par  un  cul-de-sac  circulaire  ,  tandis  que  dans 
l’invagination  il  remonte  dans  le  rectum  jusqu’au 
point  où  celui-ci  se  renverse  pour  s’invaginer. 

Chez  la  plupart  des  enfans  atteints  de  cette  ma¬ 
ladie  ,  la  membrane  interne  du  rectum  ne  sort  que 
pendant  les  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe  ,  et 
elle  rentre  aussitôt  d’elle-même  ou  par  l’effet,  de  la 
plus  légère  pression  des  doigts  dirigée  de  bas  en 
haut  et  d’avant  en  arrière,  le  malade  étant  couché 


sur  le  côté  ,  et  ayant  les  jambes  et  les  cuisses  ffi 
chies  ;  elle  constitue  alors  une  incommodité  pe 
grave ,  et  qui  disparaît  par  l’effet  des  progrès  d 
l’âge.  Quelquefois  cependant  la  chute  est  perrn. 
nente  ;  la  membrane  muqueuse  déjà  malade,  irrité 
par  le  contact  des  vêtemens  et  par  les  frottemen, 
qu’elle  éprouve  pendant  la  marche  ,  s’enflamm 
fortement  et  devient  très-douloureuse  ;  mais  c’e; 
surtout  eliez  les  adultes  et  les  vieillards  que  ! 
chute  permanente  de  la  membrane  interne  dure» 
tum  se  fait  observer  avec  tous  les  accidens  qu  el 
peut  produire.  Le  bourrelet  muqueux,  saillant 
l’extérieur,  s’ulcère  ,  devient  habituellement 
siège  d’un  écoulement  sanieux  et  fétide,  et  que 
quefois  même  d’un  gonflement  tel ,  que  la  rédui 
tion  en  est  très-difficile.  C’est  surtout  lorsque  1< 
efforts  pour  aller  à  la  garde-robe  ont  poussé  ai 
dehors  les  tumeurs  hémorrhoïdales  internes  q 
compliquent  souvent  cette  maladie,  et  qui  da 
beaucoup  de  cas  même  la  provoquent ,  que  1  on  r 
marque  cette  espèce  d’étranglement  produit  p 
la  constriction  du  sphincter  de  l’anus.  La  tume 
est  livide,  violacée;  les  douleurs  ordinaireme 
très  vives.,  deviennent  intolérables  au  moind 
contact  ;  le  malade  ne  peut  ni  marcher  ni  s’asseo 
ni  tousser,  ni  cracher;  l’inflammation  devient  d 
plus  violentes  ,  quelquefois  même  elle  se  termi 
par  la  gangrène  du  bourrelet  muqueux  ,  plus  so 
vent  elle  se  propage  à  l’intérieur ,  tous  les  sym 
tomes  d’une  colite  aiguë  se  manifestent ,  et  ils  r 
cessent  que  quand  on  a  fait  rentrer  les  parties  d 
placées. 

Il  est  donc  fort  important  de  replacer  et 
maintenir  réduite  la  membrane  interne  du  rectui 
Tant  qu’il  n’y  a  pas  d’étranglement ,  la  réductii 
est  facile  ;  on  la  fait  de  la  manière  indiquée  pl 
haut.  Quand  au  contraire  l’étranglement  exist 
il  faut  d’abord  diminuer  le  volume  du  bourrel 
saillant  par  des  applications  réitérées  de  sangsut 
des  bains  émolliens  et  autres  moyens  approprié 
après  quoi  on  procède  à  la  réduction.  On  pe 
maintenir  réduite  la  membrane  interne  du  rectu 
par  une  compression  douce,  faite  au  moyen  du 
éponge  fine  recouverte  d’un  linge  fin  ,  et  impr 
gnée  d’eau  froide  ou  de  quelqhe  liqueur  résol 
tive ,  que  l’on  soutient  au  moyen  d’un  bandage 
T.  On  peut  encore  employer  à  cet  effet  un  banda 
composé  d’une  ceinture  rembourrée  ,  d’où  part 
ressort  élastique  recourbé,  et  supportant  à  s 
extrémité  une  pelote  analogue  à  celle  du.brajt 
mais  ces  moyens  ne  sont  que  palliatifs,  ils  ne  s  c 
posent  à  la  chute  de  la  membrane  qu  autant  qu 
restent  appliqués  ;  celle-ci  s  échappe  chaque  f 
que  le  malade  va  à  la  selle ,  et  une  nouvelle  rédu 
lion  devient  nécessaire. 

Il  faut  donc  employer  des  moyens  plus  efficaci 
qui  puissent  amener  la  cure  radicale.  Tant  que 
maladie  est  récente  et  que  l’individu  est  plus jeui 
ces  moyens  consistent  dans  des  bains  froida, 
des  applications  froides  ,  toniques  et  astringent 
mais  quand  elle  est  ancienne,  très-prononcée,  q 
le  malade  est  un  adulte  ou  surtout  un  viedlar 
il  n’y  a  qu’une  opération  chirurgicale  qui  pui; 
la  guérir.  Quand  l’affection  est  compliquée 
tumeurs  hémorrhoïdales,  il  suffit  ordinairemen 

les  exciser  pour  obtenir  la  guérison  du  ien>er. 


INVAGINATION  DE  L’UTÉRUS. 


207 


ent  Quand  cette  complication  n’existe  pas  , 

.  Dupuytren  a  pense'  que  l’on  pourrait  obtenir 
même  résultat  en  enlevant  longitudinalement 
îelques  lambeaux  de  la  membrane  muqueuse  ,  à 
iide  d’une  pince  à  disséquer  et  de  ciseaux  cour- 
;s  sur  leur  plat,  et  en  réduisant  ensuite  cette 
embrane ,  qui  doit  contracter  des  adhérences  plus 
times  avec  la  tunique  qui  lui  est  superposée, 
etle  opération  a  réussi  ;  mais  M.  Dupuytren  s’est 
entôt  aperçu  qu’elle  exposaità  des  hémorrhagies 
fficiles  à  arrêter,  et  il  l’a  remplacée  par  l’excision 
;  quelques-uns  des  plis  rayonnés  que  forment  la 
iau  et  la  membrane  muqueuse  au  pourtour  de 
inus.  Pour  faire  cette  opération,  le  malade  est 


couché  de  côté  sur  le  bord  de  son  lit,  ses  cuisses 
sont  fléchies  ,  et  l’une  des  fesses  est  élevée  par  un  ’ 
aide.  Le  chirurgien  saisit  alors  l’un  des  plis  rayon- 
nés  dont  nous  venons  de  parler,  sur  la  limite  de  la 
membrane  muqueuse  et  delà  peau,  il  le  soulève 
pour  le  rendre  plus  saillant,  et  il  l’excise  d’un 
seul  coup  de  ciseaux.  Trois  ou  quatre  plis  sont 
enlevés  de  la  même  manière.  Après  la  cicatrisa¬ 
tion  des  petites  plaies,  l’ouverture  de  l’anus  se 
trouve  suffisamment  resserrée  pour  que  le  retour 
du  mal  soit  impossible.  Il  ne  survient  point  d’hé-  . 
morrhagie  ;  mais  si  cet  accident  se  présentait,  il 
serait  facile  d’y  remédier  en  appliquant  le  cautère 
actuel. 


ORDRE  SECOND. 

INVAGINATIONS 


Des  invaginations  en  général. 

Les  invaginations  ont  beaucoup  de  points  de 
ontact  avec  les  maladies  qui  composent  l’ordre 
réeédent:  souvent  celles-ci  ne  sont  que  le  premier 
egré  de  celles-là;  souvent  aussi  les  mêmes  causes 
îs  produisent ,  et  les  mêmes  moyens  de  traitement 
jur  sont  applicables  ;  et  telle  est  l’analogie  qui  les 
nit,  que,  souvent  encore,  il  est  difficile  de  dis- 
inguer  le  simple  relâchement  de  la  membrane 
luqueuse,  de  l’invagination  complète  de  toute 
épaisseur  des  parois  de  l’organe  affecté.  L’utérus, 
3  vagin,  le  rectum  et  les  autres  intestins,  sont  les 
euls  organes  où  l’on  observe  des  invaginations. 

De  l’invagination  de  l’utérus. 

Le  fond  de  l’utérus  peut  se  renverser  dans  sa 
avité ,  se  présenter  à  l’orifice  de  son  col,  faire 
nllie  dans  la  cavité  du  vagin  ,  et  même  entraîner 
près  lui  tout  le  corps  de  l’organe,  qui  se  trouve 
insi  complètement  retourné  sur  lui-même;  c’est 
e  que  nous  nommons  son  invagination  ,  et  ce  que 
on  trouve  plus  généralement  désigné  par  les  au- 
îurs  sous  le  nom  de  renversement. 

Causes.  L’accouchement  récent  est  une  eircons- 
ince  presque  indispensable  à  la  production  de 
ette  maladie;  on  conçoit  en  effet  qu  elle  est  faei- 
3,  quand  l’organe,  frappé  d’une  inertie  plus  ou 
loins  complète  ,  n’est  pas  entièrement  revenu  sur 
ai-même,  tandis  que  le  col  reste  dilaté;  il  suit 
lors  facilement  l’arrière-faix,  soit  que  celui-ci  ne 
oit  pas  encore  décollé  quand  l’accoucheur  en  veut 
élivrer  la  femme,  soit  que  l’accoucheur  n’ait  pas 
b  soin  de  soutenir  l’utérus  avec  les  doigts  de  la 
aain  gauche,,  pendant  qu’il  tire  sur  le  cordon 
mbilical,  surtout  lorsqu’il  le  tire  par  secousses  et 
vec  violence,  soit  que  la  femme  délivrée  fasse  des 
(forts  inconsidérés.  Cependant  l’invagination  de 
utérus  peut  avoir  lieu  hors  le  temps  de  l’accou- 
fiement  ;  un  polype  attaché  au  fond  de  cet  organe 
>eut,  lorsqu’il  franchit  l’orifice  de  son  col ,  i’en- 
raîner  etle  renverser  plus  ou  moins  complètement. 
)n  a  aussi  remarqué  que  certaines  femmes  sujettes 


aux  pertes  utérines  étaient  exposées  à  cet  accident 
pendant  la  durée  de  l’hémorrhagie;  mais  les  exem¬ 
ples  en  sont  fort  rares. 

Symptômes ,  etc.  Il  est  assez  facile  de  reconnaî¬ 
tre  le  renversement  de  la  matrice  qui  succède  à 
l’accouchement.  On  ne  sent  plus  au  dessus  du  pu¬ 
bis  ,  dans  la  région  hypogastrique,  la  tumeur  glo¬ 
buleuse  formée  par  le  corps  de  l’utérus;  mais  à  la 
place  de  cette  tumeur  existe  un  vide.  Lorsque  le 
fond  seul  de  l’organe  a  franchi  l’orifice  du  col,  le 
doigt  introduit  rencontre  au  fond  du  vagin  une  tu¬ 
meur  douloureuse  au  toucher,  demi-sphérique, 
et  entourée  par  le  col  utérin ,  qui  forme  un  bour¬ 
relet  distinct  ;  on  peut  promener  l’extrémité  du 
doigt  entre  le  bourrelet  et  la  tumeur,  et  entre  le 
bourrelet  et  le  vagin.  Il  se  fait  ordinairement  un 
écoulement  de  sang  assez  fort,  la  malade  éprouve 
des  douleurs  vives  dans  les  lombes  et  dans  les  ai¬ 
nes  ,  ainsi  qu’un  sentiment  de  tiraillement  dans  la 
région  hypogastrique  et  de  pesanteur  vers  l’anus, 
qui  la  force  à  des  efforts  involontaires  d’expulsion, 
par  lesquels  le  déplacement  esl  de  plus  en  plus 
augmenté  et  porté  jusqu’au  renversement  complet. 
Lorsque  celui-ci  est  effectué,  le. doigt  introduit 
dans  le  vagin  reconnaît  une  tumeur  pyriforme  ou 
irrégulièrement  arrondie ,  dont  la  surface  unie 
laisse  échapper  le  sang,  et  dont  le  pédicule  est 
entouré  par  le  bourrelet  formé  par  le  col  de  la  ma¬ 
trice  ;  quelquefois  aussi  cette  tumeur  est  saillante 
au-dehors.  Tous  les  accidens  précités  acquièrent 
une  intensité  beaucoup  plus  considérable;  les  ma¬ 
lades  éprouvent  des  syncopes,  et  quelquefois  des 
convulsions  et  du  délire;  quelquefois  l’inflamma¬ 
tion  est  si  violente  ,  que  l'utérus  ,  frappé  d'un  vé¬ 
ritable  étranglement ,  se  gangrène.  Le  plus  ordi¬ 
nairement  les  malades  succombent  promptement, 
soit  aux  suites  de  l’inflammation,  soit  à  celles  de  la 
gangrène  de  l’utérus.  Rousset  rapporte  pourtant 
l’exemple  d’une  femme  qui  a  survécu  à  ce  dernier 
accident. 

Toutefois  ,  l’inflammation  n’est  pas  toujours 
aussi  violente  :  on  a  même  vu  des  femmes  pouvoir 
reprendre  les  occupations  de  leur  ménage  et  leurs 
travaux  habituels;  mais  ces  cas  sont  rares,  et  près- 
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que  toujours  les  malades  finissent  par  succomber , 
épuisées  par  l’abondance  des  pertes  de  sang  et  des 
ccoulemens  de  diverse  nature  que  fournit  la  face 
interne  de  l’utérus  irritée  ,  lorsqu’elles  ne  sont  pas 
emportées  par  la  violence  de  l’inflammation  par¬ 
ticulière. 

Quand  le  renversement  est  survenu  hors  1  épo¬ 
que  de  l’accouchement,  il  a  sur  l’économie  les 
mêmes  effets,  et  il  offre  les  mêmes  symptômes; 
mais  comme  il  est  beaucoup  plus  rare  de  l’observer 
dans  ces  circonstances,  il  est  plus  facile  de  e 
confondre  avec  un  polype  utérin ,  parce  que  on 
est  plus  naturellement  conduit  à  soupçonner  cette 
dernière  maladie.  Dans  toutes  deux  il  y  a  une  tu¬ 
meur  pyriforme,  sanglante,  dont  le  pédicule  est 
entouré  par  le  col  de  l’utérus;  mais  le  renverse¬ 
ment  qui  se  fait  dans  ces  cas  n’est  jamais  aussi 
complet  que  celui  qui  survient  à  la  suite  de  l’ac¬ 
couchement  ;  la  tumeur  est  par  conséquent  plus 
demi-sphérique  ,  plus  grosse  à  son  origine  qu’à  son 
extrémité  ;  d’ailleurs  elle  est  réductible  ,  assez 
molle,  et  douloureuse  au  toucher;  le  polype,  au 
contraire,  est  pédiculé ,  irréductible,  d’une  con¬ 
sistance  ferme,  et  d’une  sensibilité  médiocre. 

Traitement.  Il  faut  faire  la  réduction  de  la  ma¬ 
trice  renversée,  et  l’on  doit  y  procéder  d  autant 
plus  promptement  que  les  symptômes  sont  plus 
pressons.  Cependant,  si  la  tumeur  était  fortement 
irritée,  douloureuse  et  enflammée,  il  faudrait 
commencer  par  faire  cesser  ces  aoeidens ,  qui  s  op¬ 
poseraient  an  succès  de  1  operation  ,  par  des  sai¬ 
gnées,  des  bains  émolliens,  et  autres  moyens  ap¬ 
propriés. 

C’est  avec  les  doigt  enduits  de  quelque  corps 
gras  ou  onctueux  que  l’on  doit  procéder  a  la  réduc¬ 
tion.  La  malade  étant  couchée  à  la  renverse,  les 
cuisses  relevées  et  fléchies,  le  fond  de  la  tumeur 
sera  saisi  autant  que  possible  avec  le  pouce  e  t  deux 
autres  doigts ,  pressé  légèrement  d’un  côté  à  l’au¬ 
tre  ,  et  repoussé  de  bas  en  haut  et  un  peu  d  arrièi  e 
en  avant.  Si  la  tumeur  était  trop  élevée  pour  pou¬ 
voir  être  saisie,  il  faudrait  se  contenter  de  repous¬ 
ser  son  centre  dans  la  direction  qui  vient  d  être 
indiquée,  pour  le  faire  repasser  par  le  col  de  l’u¬ 
térus.  Ne  pourrait-on  pas  ,  dans  les  cas  où  le  col 
exerce  une  constriction  trop  forte,  1  inciser  en  plu¬ 
sieurs  sens  à  l’aide  d  un  bistouri  boutonné  conduit 

sur  le  doigt?  . 

La  réduction  est  quelquefois  longue  et  diffici¬ 
le  ;  mais  on  ne  doit  abandonner  les  tentatives  que 
quand  les  forces  de  la  malade  ne  permettent  pas 
de  les  pousser  plus  loin ,  ou  quand  les  douleuis 
sont  si  vives,  qu  elles  font  craindre  une  inflamma¬ 
tion  violente  ;  il  faut  alors  combattre  celle-ci  ou 
laisser  reposer  la  malade,  pour  reprendre  ensuite 
les  tentatives  de  réduction.  Lorsque  ces  tentatives 
ont  été  infructueuses ,  il  faut  employer  tous  les 
moyens  indiqués  pour  calmer  l’inflammation  et 
empêcher  qu’elle  ne  s’étende  au  loin  ,  ou  qu’elle 
ne  se  termine  par  la  gangrène.  Quand  la  tumeur 
est  devenue  irréductible  ,  ou  lorsque  l’inflamma¬ 
tion  qui  s’en  est  emparée  se  termine  par  la  gan¬ 
grène  ,  on  a  conseille  de  faire  1  amputation  de  1  or¬ 
gane  :  cette  opération  ne  paraît  pas  avoir  en  géné¬ 
ral  été  couronnée  de  succès.  Cependant  Vieussens 
rapporte  l’histoire  d’une  femme  sur  laquelle,  après 


avoir  appliqué  une  ligature  au-dessus  de  l'utén 
renversé,  on  retrancha  tout  le  corps  de  ce  viscèr 
et  qui  a  guéri.  La  portion  du  col  que  l’on  ava 
conservée  recommença  après  l'opération  à  fourn 
l’écoulement  menstruel,  qui  continua  à  reven 
pendant  quatre  ans.  Cette  femme  étant  mor 
d’une  inflammation  d'entrailles  ,  on  acquit  I 
preuve  qu’il  ne  restait  qu’une  portion  du  col  ti 
l’utérus ,  laquelle  était  devenue  calleuse. 

De  l’invagination  du  vagin. 

Les  auteurs  reconnaissent  différens  degrés 
cette  maladie.  Dans  le  premier,  qu’ils  appelle! 
relâchement ,  le  canal  vient  former  à  l’orifice  c 
la  vulve  un  bourrelet  plus  ou  moins  saillant ,  qi 
augmente  quand  la  malade  est  debout ,  dimini 
quand  elle  est  couchée  ,  au  centre  duquel  est  ui 
ouverture  plissée  qui  conduit  au  col  de  l’utén 
placé  un  peu  plus  bas  que  de  coutume,  et  qui  e 
accompagné  d’un  sentiment  de  ténesme  et  de  dil 
culté  d’uriner  dépendant  du  changement  de  d 
rection  qu’a  subi  le  canal  de  l’urèthre.  Dans 
second  et  dans  le  troisième  degré,  la  tumeur  e 
allongée,  cylindrique;  mais  elle  présente  toujou 
à  son  extrémité  l’orifice  irrégulier  qui  condu 
dans  un  canal  au  fond  duquel  ou  trouve  l’ouve 
ture  du  museau  de  tanche.  Cette  tumeur  est  su 
ceptible  de  s’enflammer,  de  s’ulcérer,  et  de  donn 
lieu  à  des  accidens  qui  dépendent  de  ces  altér 
tions.  On  doit  la  réduire  ,  et  la  maintenir  rédui 
à  l’aide  d’un  pessaire.  On  pourrait  aussi  enlevi 
une  partie  du  bourrelet  saillant ,  et  réduire  ensui 
le  reste. 

Cette  maladie  diffère  du  renversement  de 
membrane  interne  du  vagin  ,  en  ce  qu’elle  ne  pei 
commencer  qu’à  la  partie  supérieure  de  ce  cana 
tandis  que  la  première  peut  s’effectuer  à  toutes  l 
hauteurs.  L’invagination  accompagne  toujours 
descente  de  l’utérus  ;  tantôt  elle  en  est  la  caust 
et  tantôt  l’effet  :  le  renversement  de  la  membrai 
interne  du  vagin  ,  au  contraire,  peut  exister  sai 
que  l’utérus  soit  descendu.  Dans  l’invagination 
à  mesure  que  l’utérus  s’approche  de  l'orifice  e: 
térieur  de  la  vulve,  la  partie  du  vagin  qui  y  e 
fixée  se  replie  sur  elle  même,  comme  un  doigt  c 
gant  que  l’on  renverse  ;  et  quand  la  précipitatii 
de  l’organe  est  complète ,  le  renversement  du  ci 
nal  est  tel ,  que  toute  sa  membrane  muqueuse  e 
à  l’extérieur,  que  son  bout  supérieur  est  deven 
l’inférieur,  et  vice  versâ.  Mais  quand  l’orifice  e: 
terne  du  vagin  est  très-large ,  et  la  membrane  m 
queuse  très-lâche ,  il  arrive  que  l’utérus  en  de 
Cendant  pousse  cette  membrane  au-devant  de  lu 
et  lui  fait  former  le  bourrelet  dont  il  a  été  questior 
il  y  a  alors  renversement  de  la  membrane  nu 
queuse  du  vagin ,  et  invagination  de  ce  canal  ve 
son  extrémité  supérieure.  C’est  là,  sans  doute,  I 
cause  qui  a  fait  confondre  ces  deux  maladies,  qi 
nous  paraissent  distinctes.  Au  reste,  comme  I 
renversement  est  presque  toujours  la  suite  et  qu’ 
est  une  condition  nécessaire  du  déplacement  t 
l’utérus  ,  c’est  en  remédiant  à  celui-ci  qu’on 
fait  cesser. 

De  l’invagination  du  rectum. 

Les  mêmes  causes  qui  produisent  le  renver^ 
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lient  de  la  membrane  interne  du  rectum  ,  font 
laître  l’invagination  de  cet  intestin  ;  ce  déplace- 
nent  diffère  du  premier,  en  ce  que  toute  l’épais- 
enr  des  parois  de  l’intestin  retourné  vient  se  pré* 
enfer  au-deliors.  La  tumeur  qu’il  forme,  au  lieu 
l’être  un  simple  bourrelet,  forme  une  espèce  de 
ylindre  plus  ou  moins  allongé ,  dont  l’extérieur 
ffre  l'organisation  muqueuse,  et  à  l'extrémité  du- 
[uel  se  trouve  une  ouverture  plissée  qui  fournit 
es  matières  fécales.  Quelquefois  la  tumeur  est  si 
ousidérable,  que  le  mésentère ,  tiraillé  ,  lui  donne 
l’extérieur  une  courbure  remarquable.  Les  ulcé- 
ations  de  la  surface  muqueuse,  l’inflammation  la 
ilus  violente,  peuvent  être  le  résultat  de  la  pré- 
ence  de  la  tumeur  au-dehors ,  et  de  l’étrangte- 
nent  qu’elle  éprouve  par  le  renversement  de  l’anus 
ur  son  pédicule.  Dans  quelques  cas  on  a  vu  cette 
iartie  frappée  de  gangrène  ,  se  détacher,  et  les 
naïades  guérir;  mais  le  plus  souvent  alors  ils  suc- 
ombent. 

Le  traitement  est  celui  que  nous  avons  indiqué 
tour  les  chutes  de  la  membrane  interne. 

■j  •  •  v  \ 

De  l’invagination  des  intestins. 

Cette  affection  est  commune  :  on  l’observe  sou- 
ent  sur  des  cadavres  de  personnes  chez  lesquelles 
ucun  indice  ne  l’avait  fait  soupçonner  pendant  la 
ie  ;  elle  existe  fréquemment  à  la  fois  sur  plusieurs 
oints  de  la  longueur  du  tube  intestinal ,  elle  est 
lors  ordinairement  peu  étendue  dans  chacun  de 
es  points;  lorsqu’au  contraire  la  portion  inva- 
inée  est  très-longue  ,  l’invagination  est  ordinaire- 
nent  unique.  C’est  le  plus  souvent  la  partie  supé- 
ieure  du  tube  intestinal  qui  s’engage  dans  l'infé- 
ieure  :  Henri  de  Hers  a  cependant  vu  le  contraire 
irriver.  Tous  les  intestins  sont  susceptibles  de 
’invagincr  partiellement  ou  eu  totalité;  on  a  vu 
iléon,  le  cæcum  et  son  appendice,  et  le  colon  , 
avaginésdans  le  rectum.  Un  des  exemples  les  plus 
emarquables  ,  est  celui  observé  par  Baud.  Le 
:olou  descendant,  dans  lequel  étaient  invaginés 
e  colon  transverse  avec  ses  accessoires  et  une 
lartie  de  l’épiploon,  le  colon  ascendant,  le  cœ- 
<um ,  une  partie  de  l’ilcon ,  du  jéjunum  et  du  duo- 
lénum  .était  lui-même  invaginé  dans  le  rectum 
ït  formait  au-dehors  une  tumeur  de  quatre  à  cinq 
rouces. 

On  a  attribué  cette  maladie  à  la  coarctation  ou 
iu  resserrement  partiel  d’une  portion  du  tube  in- 
estina! ,  qui ,  devenue  par  cette  raison  moins  vo- 
umineuse  ,  se  précipite,  dit-on,  dans  la  portion 
voisine,  et  s’y  engage  de  plus  en  plus  par  l’eiïet 
les  contractions  péristaltiques  de  la  tunique  mus¬ 
culeuse.  Mais  la  cause  de  ce  resserrement  n’est 
elle-même  ni  constante  ni  bien  connue  ;  on  pense 
généralement  qu’elle  peut  tenir  à  l’inflammation 
iu  tube  intestinal,  ou  à  u\ie  contraction  spasmo- 
iique  de  quelques  fibres  musculaires. 

Les  effets,  et  par  conséquent  les  symptômes  de 
cette  maladie  sont  très-variables  ;  autrefois  on  pen¬ 
sait  qu'elle  s’annonçait  toujours  par  des  hoquets, 
îles  nausées,  des  vomissemens  de  matières  d’abord 
ilimentaires  ,  puis  bilieuses,  puis  stercorales,  par 
a  constipation  la  plus  opiniâtre,  par  une  douleur 


très-violente  dans  l’abdomen ,  avec  tension  et  aug¬ 
mentation  du  volume  de  cette  partie  ,  par  la  pâleur 
de  la  face  ,  la  rétraction  des  traits,  la  petitesse,  la 
dureté  et  la  fréquence  du  pouls  ,  en  un  mot,  par 
tous  les  symptômes  de  l’entérite  et  de  la  péritonite 
les  plus  violentes.  Cette  maladie,  que  l’on  avait 
décrite  sous  le  nom  de  volvulus  ou  d 'iléus ,  était 
regardée  comme  extrêmement  grave.  Cependant , 
on  avait  observé  quelques  cas  rares  de  guérison  : 
chez  quelques  malades  cette  guérison  était  fran¬ 
che  et  brusque  ,  chez  d’autres  elle  était  précédée 
de  tous  les  signes  d’une  gangrène  intérieure,  et  de 
l’expulsion  par  l’anus  de  toute  la  portion  d’intes¬ 
tin  invaginée  et  gangrenée.  Mais  des  recherches 
plus  récentes  ont  prouvé  que  l’intussusccption 
d’une  partie  d’intestin  est  un  genre  de  déplace¬ 
ment  très- fréquent ,  et  qu’on  la  rencontre  sur 
beaucoup  de  sujets  chez  lesquels  rien  n'avait  pu 
la  faire  soupçonner  pendant  la  vie.  Ces  recherches 
ont  également  “prouvé  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  elle  n’est  pas  accompagnée  de  l’inflammation 
de  la  partie  invaginée,  et  encore  moins  de  son  étran¬ 
glement,  d’où  il  résulte  que  les  invaginations  ne 
sont  pas  toujours  la  cause  d’accidens  aussi  graves 
qu’on  l’avait  cru  ,  qu’elles  ne  sont  pas  non  plus 
toujours  l’effet  de  l'inflammation  de  la  partie  du 
tube  intestinal  où  elles  siègent,  comme  on  l’a 
avancé,  et  que  ce  n’est  que  dans  quelques  circon¬ 
stances  seulement ,  dont  il  est  difficile  de  déter¬ 
miner  les  conditions,  qu’une  inflammation,  vive 
s’y  développe  et  produit  tous  les  accidens  dont 
nous  avons  parlé. 

On  a  conseillé  pour  faire  cesser  l’invagination 
de  l’intestin  plusieurs  moyens  violens  ,  tels  que  les 
vomitifs  ,  les  purgatifs,  l’ingestion  du  mercure  li¬ 
quide  ou  de  balles  de  plomb  qui  devaient  agir  par 
leur  poids  ,  etc.  Mais  comme  dans  tous  les  cas  où 
l’on  est  conduit  à  agir  ,  il  y  a  toujours  une  inflam¬ 
mation  violente ,  ilestévident  que  ces  moyens  sont 
plus  dangereux  qu’utiles.  Il  faut  se  borner  à  l’em¬ 
ploi  du  traitement  antiphlogistique  le  plus  sévère. 
On  avait  aussi  pensé  que  l’on  pourrait  remédiera 
cet  accident  à  l’aide  d’une  opération  chirurgicale, 
qui  consisterait  à  ouvrir  le  ventre  vis-à-vis  du 
siège  de  l’invagination  ,  et  à  dédoubler  la  portion 
d’intestin  invaginée;  mais  M.  Dupuytren  a  juste¬ 
ment  fait  observer  que  rien  ne  peut  faire  connaître 
le  siège  précis  du  mal  ,  que  même  à  la  rigueur  il 
est  facile  de  le  confondre  avec  plusieurs  autres 
maladies  ,  comme  ,  par  exemple  ,  avec  un  rétré¬ 
cissement  organique  de  l’intestin ,  qui  arrivé  à 
une  certaine  période  ,  produit  les  même  effets  ;  et 
que  dans  tous  les  cas  ,  le  diagnostic  fùt-il  facile  , 
l’opération  ne  pourrait  qu’ajouter  beaucoup  à  l’in¬ 
tensité  de  la  péritonite  et  de  l’entérite  déj  à  exis¬ 
tantes.  Dans  un  cas  où  ce  célèbre  praticien  se  dé¬ 
cida  ,  à  la  sollicitation  du  médecin  du  malade  , 
à  faire  cette  opération,  il  y  eut  d’abord  divergence 
d’opinions  sur  le  lieu  où  il  fallait  faire  l’incision 
des  parois  abdominales.  M.  Dupuytren  ,  pensait 
qu’elle  devait  être  faite  du  côté  droit  du  ventre  ; 
le  médecin  insista  pour  qu’elle  fût  farte  du  côté 
opposé.  On  trouva  le  péritoine  rempli  d’une  séro¬ 
sité  purulente  ,  et  l’on  ne  rencontra  pas  l’obstacle 
au  cours  des  matières  ;  il  existait  du  côté  droit  ; 
le  malade  mourut. 
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Des  déviations  en  général. 

Il  n’est  qu’un  petit  nombre  d’organes  qui  soient 
susceptibles  de  se  dévier  de  leur  direction  ou  de 
leur  situation  normales  d’une  manière  assez  mar¬ 
quée  pour  que  cette  déviation  constitue  un  état 
morbide.  Dans  la  plupart  des  cas  même ,  leur  dé¬ 
placement  n’est  que  l’effet  d’une  autre  affection  , 
et  ne  réclame  pas  de  traitement  spécial.  Ces  ma¬ 
ladies  sont  peu  nombreuses;  la  déviation  des  cils, 
l’obliquité  de  l’utérus  ,  sa  version  ,  et  la  déviation 
de  l’ongle  du  gros  orteil ,  sont  à  peu  près  les  seu¬ 
les  qui  méritent  de  nous  arrêter  ;  nous  dirons  ce¬ 
pendant  quelques  mots  de  la  déviation  de  quel¬ 
ques  autres  organes  ,  tels  que  le  cœur  ,  l’estomac, 
les  intestins  grêles  ,  et  l’intestin  colon. 

De  la  déviation  des  cils  ou  trichiasis. 

Lorsque  les  cils  se  renversent  vers  la  conjonc¬ 
tive  ,  ils  irritent  continuellement  cette  membrane, 
et  donnent  lieu  à  une  maladie  des  plus  incommo¬ 
des  ,  et  parfois  très-rebelle  ,  le  trichiasis.  L’une 
et  l’autre  paupière  peut  en  être  le  siège  ;  mais 
c’est  à  l’inférieure  qu’on  l’observe  le  plus  ordi¬ 
nairement,  tandis  que  c’est  à  la  supérieure  qu’il 
est  le  plus  incommode  ;  quelquefois  tous  les  cils 
des  deux  paupières  sont  déviés  à  la  fois  ,  d’autres 
fois  il  n’y  a  que  quelques  cils  de  renversés. 

Causes.  Lorsque  ,  comme  cela  est  le  plus  ordi¬ 
naire  ,  tous  les  cils  appartenant  à  une  paupière 
sont  en  même  temps  inclinée  vers  le  globe  de  l’œil, 
cette  déviation  provient  toujours  de  ce  que  le  bord 
libre  de  celle-ci  est  renversé  en  dedans  ,  et  qu’il 
entraîne  avec  lui  les  cils  qu’il  supporte.  Scarpa  a 
reconnu  que  ce  renversement,  et  par  conséquent 
le  trichiasis  ,  pouvaient  être  produits  par  des  cica¬ 
trices.  Suivant  ce  célèbre  chirurgien  ,  des  petits 
ulcères  de  nature  rongeante  ,  lorsqu’ils  se  trou¬ 
vent  occuper  la  marge  intérieure  du  cartilage,  dé¬ 
truisent  en  partie  la  membrane  interne  de  la  pau¬ 
pière  ;  il  en  résulte  des  cicatricules  qui  froncent 
un  peu  ces  parties ,  les  contournent  en  dedans  , 
et  entraînent  dans  le  même  sens  les  cils  qui  y  sont 
implantés.  On  sent  que  si,  au  lieu  d’ulcérations 
nombreuses  ,  il  n’en  existe  qu’un  petit  nombre  ou 
qu’une  seule  ,  la  cicatrice  qui  en  résultera  se  bor¬ 
nera  à  dévier  un  petit  nombre  de  cils  ,  et  que 
c’est  de  cette  manière  que  se  formeront  la  plupart 
des  trichiasis  partiels.  Cependant  il  y  a  des  cas 
où  cette  maladie,  générale  ou  partielle,  se  produit 
sans  ulcération  et  même  sans  inflammation  anté¬ 
rieure  ,  et  où  elle  paraît  dépendre  d’une  direction 
naturellement  vicieuse  du  bulbe  des  cils  .divisés. 
Il  y  a  même  quelques  sujets  chez  lesquels  on  ob¬ 
serve  deux  rangées  de  cils  distinctes  ,  dont  l’une 
est  dirigée  vers  le  globe  de  l’œil ,  et  dont  l'autre 
conserve  sa  direction  normale  ;  dans  ces  cas ,  la 
maladie  a  reçu  le  nom  de  distichiase.  Enfin  ,  d’au¬ 
tres  causes  contribuent  encore  à  la  production  de 
cette  maladie;  les  principales  sont  :  l’ophthalmie 


chronique  et  la  suppuration  prolongée  des  glar 
des  de  Meibomius. 

Symptômes  ,  etc.  L’irritation  continuelle  de  1 
conjonctive  ,  la  douleur  qui  l’acçompagne  néce: 
sairement ,  le  larmoiement ,  la  difficulté  et  mêrr 
l’impossibilité'  d’ouvrir  l’œil  malade ,  et  souvei 
même  celui  qui  ne  l’est  pas,  mais  qui  s’affecte  toi 
jours  plus  ou  moins  par  sympathie  ,  une  extrêrr 
irritabilité  de  ces  organes,  une  sensibilité  trèsvh 
à  la  moindre  impression  de  la  lumière,  et  enfin, 
la  longue,  l’opacité  de  la  cornée,  tels  sont  les  a< 
cidens  qui  accompagnent  la  déviation  des  cil 
Quand  cette  affection  est  incomplète,  les  malad< 
peuvent  écarter  en  partie  les  paupières  ;  maispoi 
voir  par  cet  écartement,  ils  sont  forcés  d’inclim 
le  cou  et  la  tête  ,  et  si  la  maladie  se  prolonge  ,  i 
prennent  l’habitude  de  cette  position  vicieuse  , 
tel  point  qu’il  est  souvent  difficile  de  la  leur  faii 
perdre,  même  après  la  guérison  du  trichiasis. 

Traitement.  L’art  possède  plusieurs  moyens  c 
remédier  au  trichiasis.  Lorsque  la  maladie  ne  coï 
siste  que  dans  une  simple  déviation  des  cils  sai 
renversement  du  bord  libre  des  paupières,  il  sufi 
ordinairement  d’arracher  les  poils  déviés,  etc 
cautériser  avec  le  nitrate  d’argent  fondu  ,  ou  ave 
une  aiguille  rougie  au  feu,  la  partie  de  la  pai 
pière  de  laquelle  ils  s’élevaient ,  pour  obtenir 
guérison.  Mais  ce  n’est  presque  jamais  par  ur 
seule  opération  que  l’on  réussit  ;  il  faut  ordina 
rement  la  répéter  plusieurs  fois.  Les  cils  que  l’o 
arrache  sont  bientôt  remplacés  par  de  nouveau 
qui  affectent  la  même  direction  vicieuse  ,  et  c 
n’est  qu 'après  deux,  trois  et  quatre  avulsions  < 
cautérisations  ,  et  quelquefois  davantage ,  qu’i 
cessent  de  se  reproduire.  Ceux  qui  succèdent  a 
premierarracliementsont  en  général  plus  grêles 
plus  faibles  et  moins  longs  que  les  premiers,  et  un 
seconde  ou  une  troisième  opération  les  détru 
ordinairement  sans  retour.  C’est  à  l’aide  de  boi 
nés  pinces  à  disséquer  que  l’avulsion  des  cils  s’e 
père  :  on  doit  avoir  soin  de  bien  les  arracher  ;  et 
si  on  les  casse  ,  ils  repoussent  avec  plus  de  fore 
qu  auparavant,  et  l’opération  échoue. 

Mais  ces  moyens  sont  impuissans  pour  guérir  1 
trichiasis  qui  dépend  du  renversement  des  cartilf 
ges  tarses.  11  faut  dans  ce  cas  s’appliquer  à  ren 
dre  à  ces  cartilages  leur  direction  normale.  Deu 
procédés  sont  à  la  disposition  du  chirurgien  pou 
parvenir  à  ce  but.  L’un  applicable  aux  cas  où  1 
paupière  n’est  pas  froncée  par  des  cicatrices,  et  n 
s’est  renversée  que  par  ce  que  son  tissu  s’est  ri 
lâché  et  œdématié,  employé  plusieurs  fois  avec  su< 
cès  par  M.  Demours  ,  consiste  à  attirer  en  dehoi 
le  bord  libre  de  la  paupière,  et  à  le  maintenir  dan 
cette  situation  à  l’aide  de  deux  ou  trois  bandelette 
d’emplâtre  bien  agglutinatifs ,  longues  d’un  pouc 
et  demi,  et  larges  d’un  demi-pouce,  placées  verti 
calement  depuis  la  naissance  des  cils  jusque  su 
le  front.  Quelques  malades  ont  pu  même  se  gué 
rir  ,  en  maintenant  leurs  paupières  renversées  ei 
dehors  pendant  trois  ou  quatre  jours  ,  sans  avoi 
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■cours  aux  bandelettes  agglutinatives.  L’autre 
rocédé  ,  indispensable  quand  le  renversement  de 
,  paupière  est  dû  à  son  froncement  produit  par  des 
icatrices  situées  à  la  face  interne  de  son  bord  li¬ 
re  consiste  à  emporter  un  lambeau  de  tégumens 
e  la  paupière  affectée  de  trichiasis  lambeau  tel 
u’il  en  résulte  une  plaie  allongée  ,  parallèle  à  la 
irection  du  cartilage  tarse  ,  plus  large  au  milieu 
u’à  ses  extrémités,  et  dont  la  plus  grande  largeur 
orresponde  au  centre  du  renversement,  et  les  ail¬ 
les  au  point  où  il  se  termine.  On  conçoit  aisément 
u’en  faisant  cicatriser  ensuite  les  bords  de  cetto 
etite  plaie  entre  eux  ,  la  paupière,  rétrécie  et  ré¬ 
actée  de  toute  la  perte  de  substance  qu’on  lui  a 
lit  éprouver  r  doit  ramener  le  cartilage  dévié  et 
ar  conséquent  les  cils  à  leur  direction  normale. 

Pour  pratiquer  cette  petite  opération ,  après 
voir  convenablement  disposé  le  malade  ,  sur  une 
haise  si  c’est  un  adulte  ,  sur  un  lit  si  c’est  un  en- 
int ,  la  tête  renversée  en  arrière  et  maintenue  par 
in  aide ,  le  chirurgien  commence  par  faire  sortir 
es  cils  déviés  à  l’aide  d’un  stylet;  puis  saisissant 
a  peau  de  la  paupière,  directement  au-dessus  du 
ioint  central  du  trichiasis ,  soit  avec  des  pinces  à 
lisséquer  ,  soit  avec  le  pouce  et  l’indicateur  ,  il  la 
oulève  et  forme  un  pli  qu’il  excise  d’un  seul  coup 
ivec  des  ciseaux  courbes  et  bien  tranchans.  Il 
loit  faire  en  sorte  que  la  perte  de  substance  soit 
luffisantepour  redresser  le  cartilage  après  la  cica- 
risation ,  etne  pas  aller  au-delà.  Chez  les  adultes, 

>n  s’assure  que  ce  but  sera  atteint,  en  leur  recom- 
nandant  d’ouvrir  l’oeil ,  tandis  que  l’on  tient  le  pli 
ormé  ;  car  si  les  tégumens  sont  suffisamment  sou- 
evés  ,  le  cartilage  et  les  cils  reprennent  leur  direc- 
,ion  normale.  Mais  chez  lesenfans,  comme  on 
ffitient  difficilement  d’eux  qu’ils  se  prêtent  à  cette 
ipreuve,  on  retranche  approximativement  la  quan¬ 
tité  de  peau  nécessaire.  H  y  a  donc  de  1  avantage 
ffiez  les  adultes  à  soulever  la  peau  avec  les  bords 
lu  pouce  et  de  l’index  ,  parce  que  ,  suivant  que  le 
pli  est  trop  faible  ou  trop  considérable  ,  on  peut 
l’augmenter  ouïe  diminuer  sans  lâcher  prise.  Une 
seconde  précaution  que  l’opérateur  ne  doit  pas 
négliger ,  c’est  de  faire  que  1  un  des  bords  de  1  in¬ 
cision  soit  le  plus  près  possible  du  cartilage  ren¬ 
versé. 

L’opération  étant  achevée  ,  il  ne  s’agit  plus  que 
de  mettre  les  bords  de  la  plaie  en  contact;  il  suf¬ 
fit  pour  cela  d’abaisser  le  sourcil  ou  de  relever  la 
peau  dè  la  pommette  ,  selon  que  l’opération  a  été 
pratiquée  sur  la  paupière  supérieure  ou  sur  l  infé¬ 
rieure  ,  afin  de  rapprocher  autant  qu’il  faut  les 
bords  de  la  plaie;  on  les  maintient  en  contact,  au 
moyen  de  bandelettes  agglutinatives  ,  placées  ver¬ 
ticalement  depuis  les  sourcils  jusqu  aux  pommet¬ 
tes,  et  mieux  ,  en  appliquant  deux  petites  com¬ 
presses  pliées  en  plusieurs  doubles  ,  1  une  sur  le 
sourcil ,  et  l’autre  sur  la  partie  supérieure  de  la 
joue;  on  fixe  le  tout  à  l’aide  d’un  bandage.  Au 
bout  de  trois  à  quatre  jours,  on  lève  le  premier 
appareil  :  la  maladie  est  souvent  guérie  à  cette 
époque  ;  mais  si  la  cicatrisation  n  est  pas  encore 
achevée  ,  elle  se  fait  rarement  attendre  au-delà  de 
quatre  à  cinq  jours.  On  la  favorise  en  touchant 
les  chairs  avec  du  nitrate  d’argent,  pour  peu 
qu'elles  aient  l’apparence  de  devenir  fongueuses. 


Cependant  cette  opération  ria  pas  toujours  eu 
le  même  succès,  caron  a  proposé  d’autres  moyens, 
c’est  ainsi  que  Shreger  a  proposé  d’inscrire  dans 
une  incision  en  V  la  partie  du  bord  libre  de  la  pau¬ 
pière  qui  contient  les  bulbes  affectés. Béclard  a  aussi 
imaginé  deretrancher  toute  cette  partie  d’un  seul 
coup  de  ciseaux  courbes.  Mais  ces  opérations  ,  sur¬ 
tout  la  première  ,  doivent  presque  toujours  laisser 
une  échancrure  quelque  peu  apparente  au  bord 
libre  de  la  paupière.  Le  procédé  suivant ,  qui  est 
du  célèbre  Vacca-Berlinghieri,  nous  paraît  à  l’abri 
de  cet  inconvénient.  Pour  l’exécuter ,  ce  prati¬ 
cien  ,  après  avoir  place  le  malade  comme  pour 
l’opération  de  la  cataracte ,  soulève  la  paupière  , 
compte  les  cils  déviés  ,  mesure  l’espace  qu  ils  oc¬ 
cupent  ,  et  avec  une  plume  et  de  l’encre  ,  marque 
sur  la  peau  un  trait  distant  d’un  quart  de  ligne  du 
bord  palpébral  auquel  il  est  parallèle  ,  et  dont  1  é- 
tendue  est  égale  à  celle  qu’occupent  les  cils  déviés. 
Cela  fait,  il  introduit,  entre  la  paupière  et  le  globe 
de  l'oeil ,  une  sorte  de  cuillère  qui  présente  sur  sa 
face  convexe  ,  tournée  eu  avant ,  une  rainure  à  la¬ 
quelle  doit  correspondre  le  bord  libre  du  voile 
membraneux.  Cet  instrument  qui  sert  à  soulever 
et  à  tendre  la  paupière  ,  et  à  garantir  le  globe  de 
l’œil,  qu’il  ne  doit  pas  toucher  ,  est  confié  à  un 
aide.  Alors  le  chirurgien  fait  à  la  peau  seule ,  avec 
un  bistouri  à  lame  étroite  ,  deux  incisions  vertica¬ 
les  parallèles  ,  qui  sont  distantes  1  une  de  1  autre 
de  toute  la  longueur  de  la  ligne  tracée,  et  qui, 
commençant  à  une  ligne  et  demi  du  bord  libre 
de  la  paupière ,  viennent  se  terminer  a  ce  bord. 
Ces  deux  incisions  sont  réunies  au  moyen  d’une 
troisième  incision  transversale  étendue  de  1  une 
à  l’autre  ,  et  qui  divise  les  tégumens  entre  la  ligne 
tracée  à  l’encre  et  le  bord  libre  de  la  paupière. 
Le  lambeau  de  tégumens ,  inscrit  entre  ces  trois 
incisions  ,  est  détaché  bvec  1  ongle  ou  avec  le 
bistouri,  et  relevé.  On  lave  la.plaie,  et  1  on  aperçoit 
alors  presque  à  nu  les  bulbes  des  cils,  que  Ion 
saisit  avec  des  pinces,  et  que  1  on  extirpe  1  un  après 
l’autre  avec  la  pointe  du  bistouri  ,  ou  que  I  on 
cautérise  à  l’aide  d’un  pinceau  imbibé  d’acide 
nitrique.  Le  lambeau  de  peau  est  ensuite  appliqué 
sur  la  plaie  et  maintenu  en  contact  avec  une  mou¬ 
che  de  taffetas  d’Angleterre.  Les  cils  dont  les  bul¬ 
bes  sont  détruits  ,  tombent  vers  le  sixième  joui  ; 
mais  il  y  a  de  l’avantage  à  les  arracher  de  suite  , 
parce  que  l’on  abrège  d’autant  la  durée  de  leur 
contact  sur  la  conjontive  et  les  douleurs  qui  en 

résultent.  ,  ... 

Ce  procédé  est  ingénienx ,  et  il  a  réussi  ;  maisil 

est  d’une  exécution  longue  ,  délicate  ,  et  n  est  pas 
sans  offrir  quelques  difficultés.  Nous  avons  toujours 
réussi  en  employant  celui  qui  consiste  à  réséquei 
la  peau  de  la  paupière  affectée. 

De  la  déviation  de  l’ongle  du  gros  orteil. 

On  a  donné  ce  nom ,  ou  plutôt  celui  d  ongle 
incarné  ,  à  deux  maladies  fort  difféi entes. ^ 

Lorsque  l’on  porte  des  chaussures  trop  étroites, 
les  orteils  sont  fortement  comprimés  ;  les  ongles 
qui  recouvrent  leurs  extrémités  ,  pressés  d’un  cote 
à  l’autre,  et  de  haut  en  bas,  se  recourbent  se 
dévient ,  appuient  fortement  sur  les  parties  molles 
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auxquelles  ils  correspondent ,  et  qui  ,  pressées 
elles-mêmes  d’un  côté  à  l’autre  ,  et  refoulées  de 
bas  en  haut ,  les  débordent  sur  les  côtés.  Il  résulte 
de  là  que  les  bords  des  ongles  appuie  sur  les  chairs 
qu’ildevrait  dépasser  etprotéger.  Celles-ci, irritées, 
S’enflamment  et  se  laissent  couper  par  le  bord 
tranchant  qui  les  presse  ,  et  dès-lors  existe  la 
première  forme  de  maladie  connue  sous  le  nom 
d’ongle  recourbé  (  Plenck  ),  d’ongle  rentré  dans 
les  chairs  (  Desault),  d’ongle  incarné  (Monteggia). 
On  n’observe  en  général  cette  affection  qu’au  gros 
orteil ,  probablement  parce  que  les  ongles  des  au¬ 
tres  orteils  sont  moins  épais  et  moins  durs  :  elle 
affecte  aussi  de  préférence  son  côté  externe  ,  ce 
que  M.  Guilmot  a  attribué  à  la  pression  que,  sui¬ 
vant  lui,  la  chaussure  exerce  de  dedans  en  dehors 
contre  le  gros  orteil.  Presque  toujours  aussi  elle 
commence  par  le  point  de  réunion  du  bord  anté¬ 
rieur  de  l’ongle  avec  son  bord  latéral  ;  ce  que 
M.  Dupuytren  explique  en  faisant  observer  que 
le  bourrelet  formé  par  les  chairs ,  gênant  l’action 
des  ciseaux  lorsque  l’on  veut  couper  l’ongle,  il 
arrive  presque  toujours  que  le  malade  s’arrête 
avant  d’avoir  retranché  la  totalité  du  bord  anté¬ 
rieur  de  celui  ci ,  et  surtout  l’angle  que  forme  ce 
bord  par  sa  réunion  avec  le  bord  latéral  correspon¬ 
dant,  d’où  résulte  que  cet  angle  ,  laissé  intact, 
continue  de  s’accroître ,  et  forme  bientôt  une 
pointe  aiguë  qui  pique  et  entame  les  chairs  ,  et 
donne  en  quelque  sorte  le  signal  de  l’ulcération  , 
laquelle  s'étend  bientôt  le  long  du  bord  correspon¬ 
dant  de  l’ongle.  On  retrouve  toujours  cette  pointe 
sur  les  ongles  que  l’on  arrache.L’ongle  s’accroissant 
incessamment  et  dans  une  direction  vicieuse  ,  ir¬ 
rite  de  plus  en  plus  les  chairs  ,  qui  deviennent 
mollasses  ,  fongueuses  ,  et  laissent  échapper  une 
suppuration  sanieuse  ét  fétide.  Dans  quelques 
cas  ,  des  fongosités  énormes  naissent  du  fond  de 
la  plaie ,  s’étendent  au  périoste ,  et  déterminent  la 
carie  ou  la  nécrose  de  l’orteil.  On  a  vu  aussi  l’ul¬ 
cère  revêtir  le  caractère  cancéreux.  Une  douleur 
vive,  et  qui  rend  la  marche  impossible  ou  très- 
difficile  ,  accompagne  la  maladie  dès  son  début  et 
s’accroît  avec  elle . 

La  seconde  forme  de  la  maladie ,  que  l’on  a 
nommée  071g le  incarné,  long-temps  confondue  avec 
celle  que  nous  venons  de  décrire,  a  été,  pour  la 
première  fois,  distinguée  par  M.  Dupuytren.  Dans 
celle-ci,  il  n’y  a  aucun  changement  de  rapport 
entre  les  parties;  ce  n’est  pas  non  plus  le  long  des 
bords  de  l’ongle  que  l’ulcération  commence ,  c’est 
le  long  de  sa  base  ;  le  mal  siège  uniquement  dans 
la  peau  qui  produit  l’ongle ,  et  l’altération  de  ce¬ 
lui-ci  au  lieu  d’être  la  cause  de  celle  des  parties 
molles  en  est  la  conséquence.  C  est  ordinairement 
à  la  suite  du  passage  ou  de  la  chute  d’un  corps 
grave  sur  le  gros  orteil,  que  cette  affection  se  dé¬ 
veloppe.  Le  malade  éprouve  d’abord  en  marchant 
une  douleur  qui  augmente  peu  à  peu  ;  la  peau  qui 
entoure  et  contient  la  base  de  l’ongle  rougit  et  s’en  - 
flamme ,  ainsi  que  le  fond  des  replis  qui  reçoivent 
ses  bords  latéraux  ;  elle  se  détruit  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  et  fait  place  à  une  ulcération  qui 
grandit  rapidement;  la  forme  de  celle-ci  est  semi- 
lunaire  comme  le  pourtour  adhérent  de  l’ongle. 


ses  bords  sont  élevés  et  durs ,  son  fond  est  d’u 
rouge  violet  et  livide,  et  fournit  une  suppuratic 
abondante,  sanieuse  et  très- fétide.  L’ongle,  a 
taqué  dans  sa  racine  ,  se  détruit  et  ne  se  préseni 
bientôt  plus  que  sous  la  forme  de  quelques  pii 
ceaux  irréguliers  ,  grisâtres  et  d’apparence  plut< 
fibreuse  que  cornée  ,  qui  pullulent  incessammei 
du  fond  et  surtout  des  angles  de  la  plaie  ;  alo 
celle-ci  ne  tend  plus  ni  à  s’accroître  ni  à  guéri 
Comme  la  précédente  ,  cette  maladie  est  accon 
pagnée  dès  son  début  de  douleurs  vives  qui  au; 
mentent  à  mesure  qu’elle  fait  des  progrès. 

Traitement  On  a  proposé  beaucoup  de  proci 
dés  opératoires  pour  remédier  aux  incommodité 
dépendantes  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  A 
bucasis  relevait  l’ongle  avec  un  stylet,  et  détru 
sait  par  l’instrument  tranchant  et  par  le  caustiqi 
les  chairs  fongueuses  ulcérées.  Fabrice  d’Acqm 
pendente  le  soulevait  avec  un  plumasseau  de  cha 
pie,  et  l’excisait  après  l'avoir  dégagé  des  chair 
Desault  engageait  au-dessous  de  lui  une  plaqi 
de  fer-blanc  recourbée,  à  l’aide  de  laquelle  iltena 
abaissée  les  chairs  fongueuses  jusqu’à  ce  que  l’oi 
gle  eût  pris  assez  d’accroissement  pour  les  recoi 
vrir.  M.  Dupuytren  engage,  sous  la  partie  moyeni 
du  bord  libre  de  l’ongle  ,  la  pointe  d’une  brancl 
de  ciseaux  bien  affilés,  la  fait  pénétrer  vapidemej 
jusqu’à  la  racine,  divise  d’un  seul  coup  cette pa 
tie  en  deux  moitiés  à  peu  près  égales  ,  et  saisissai 
alors  avec  une  pince  à  disséquer  la  moitié  corre: 
pondante  à  1  ulcération,  il  l’arrache  en  la  roulai 
sureile-même  de  dedans  en  dehors  ;  la  plaie  gu< 
rit  ensuite  rapidement.  M.  Guilmot,  pensant  qi 
la  maladie  est  toujours  due  à  la  répulsion  de  l'or 
gle  de  dedans  en  dehors  par  la  pression  de  la  chau 
sure  ,  le  coupe  obliquement  de  la  partie  moyeni, 
de  1  un  de  ses  bords  latéraux  ,  de  manière  à  enlevi 
l’ongle  incarné.  MM.  Brachet  et  Levrat-Pén 
ton(i),  de  Lyon,  attaquent  les  chairs  et  h 
détruisent,  le  premier,  par  l’instrument  tranchan 
le  second  ,  a  1  aide  d’une  application  de  notas* 
caustique.  Celui-ci  étaic  son  procédé  des  résulta 
d’expériences  assez  nombreuses  ,  qui  toutes  h 
ont  prouvé  que  I  application  du  caustique  est  pe 
douloureuse;  que  les  douleurs  de  la  maladie  ce* 
sent  aussitôt  que  l’escharre  est  formée ,  parce  qu 
1  ongle  n’appuie  plus  que  contre  des  chairs  privée 
de  vie,  que  les  malades  peuvent  aussitôt  marche 
et  se  l‘vrerà  leurs  occupations  habituelles;  e 
qu  enfin  la  guérison  ne  se  fait  pas  long-temps  al 
tendre. 

M.  Sommé  emporte,  comme  M.  Guilmot,  la  poi 
tion  d’ongle  incarnée  ,  et  il  saupoudre  ensuite  1 
fond  de  la  plaie  avec  de  l’alun  calciné.  M.Blaquièr 
amincitd’abord  lamoitiéde  l’ongle  correspondant 
a  la  partie  incarnée  ,  puis  il  l’incise  et  l’arrach 
comme  le  fait  M.  Dupuytren;  ensuite  il  panse  1. 
plaie  avec  des  bourdonnets  imbibés  de  teinture  d 
myrrhe  et  d’aloès  ;  quelques-uns  de  ces  bourdon 
nets  sont  engagés  sous  le  bord  de  la  partie  d’ongf 
qui  reste,  afin  de  l’éloigner  des  chairs  et  de  la  for 
cer  à  s  étendre  en  s’accroissant  sur  la  cicatrici 
ferme  et  solide  qui  se  forme.  M.  Bégin  amincit 

t 

(  *)  Voyez  Journal  général  de  Médecine,  mars  18*6 
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eo  un  bistouri  porté  en  dédolant ,  la  moitié  de 
ngle  correspondante  au  côté  malade,  jusqu'à  ce 
l’elle  soit  réduite  à  une  lame  très-fine,  transpa* 
nte,  rougeâtre  et  peu  résistante;  après  quoi  il  re- 
ae  et  emporte  d’un  coup  de  ciseau  toute  la  par- 
;  qui  est  engagée  dans  les  chairs.  Si  celles-ci 
nt  fongueuses  et  forment  un  bourrelet  considé- 
ble  ,  il  les  emporte  avec  le  bistouri  ;  dans  le  cas 
ntraire,  il  les  cautérise  fortement  avec  le  nitrate 
argent.  Deux  ou  trois  applications  de  ce  causti- 
ie  suffisent  pour  obtenir  une  cicatrice  solide  en 
oins  de  quinze  jours.  Le  malade  peut  marcher 
;s  le  second  ou  troisième  jour  ;  mais  pour  rendre 
cure  radicale,  il  faut  qu'il  ait  soin  de  couper  le 
>rd  de  l’ongle  tous  les  huit  ou  dix  jours,  et  de  l’a* 
incir  avec  un  bon  canif.  Nous  connaissons  un 
édecin  de  Pax-is  qui  se  délivre  des  incommodités 
xe  lui  occasione  un  ongle  incarné  en  l’amincis- 
nt  sur  sa  convexité,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  perdu  as- 
:z  de  sa  consistance  pour  ne  pouvoir  plus  trans- 
ettre  à  ses  bords  la  pression  qu’exerce  sur  lui  la 
îaussure. 

En  comparant  ces  divers  procédés  entre  eux  ,  il 
it  facile  de  voir  que  les  uns  attaquent  seulement 
angle  ,  que  les  autres  attaquent  seulement  les 
xairs,  que  d’autres  enfin  attaquent  les  chairs  et 
angle,  et  que  par  conséquent  il  ne  sont  pas  tous 
paiement  applicables  à  toutes  les  formes  de  la 
laladie.  Lors,  par  exemple,  que  celle-ci  est  com- 
lençante,  qu’elle  ne  consiste  encore  que  dans  une 
êne  plus  ou  moins  forte,  et  qu’il  n’y  a  pas  encore 
'ulcération  aux  parties  molles,  il  est  évident  que 
!  procédé  qui  consiste  à  amincir  l’ongle  sur  son 
entre,  ou  à  l’évider,  comme  le  fait  M.  Bégin,  et 
faire  usage  d’une  large  chaussure,  est  le  seul  qui 
inapplicable,  et  qu’il  seraitabsurde  d'en  employer 
n  des  autres.  Quand  l’ulcératiou  a  commencé,  et 
ue  la  maladie  est  bornée  aux  chairs  qui  corres- 
ondent  à  l’angle  de  l'ongle,  il  faut  un  traitement 
lus  énergique  ;  on  peut  alors  presque  indifférem- 
îent  détruire  les  chairs  en  employant  l'instrument 
railchant  ou  mieux  le  caustique,  qui,  comme  l  ob- 
erve  M.  Levrat-Péroton  ,  a  l’avantage  de  réduire 
outes  les  parties  affectées  à  l’état  d’esoharre  ,  et 
e  permettre  aux  malades  de  marcher  sans  douleur 
ès  le  troisième  jour;  ou  bien  on  peut  enlever  J’an- 
;le  de  l’ongle  en  suivant  le  procédé  de  M.  Bégin, 
iu  celui  de  M.  Dupuytren.  Mais  quand  la  maladie 
etend  à  toute  la  rainure  qui  reçoit  le  bord  de  l’on- 
;le,  quand  elle  envahit  sa  base,  ou  quand  elle  af- 
ècte  la  rainure  des  deux  côtés  ,  alors  c’est  le  pro- 
:édéde  M.  Dupuytren  qu'il  faut  mettre  en  usage. 

I  suffit  ordinairement  d’arracher  une  moitié  ou 
uccessiyement  la  totalité  de  l’ongle  ,  pour  déler- 
ninerune  guérison  durable;  quelquefois  cependant 
juand  l’ulcération  est  trop  profonde,  ou  qu’il  s’est 
orme  des  végétations  trop  considérables  ,  l'ongle 
epousse  avant  que  le  fond  de  la  rainure  soit  dis¬ 
posé  à  se  cicatriser;  il  faut  alors  enlever  celle-ci  à 
'aide  de  l'instrument  tranchant,  ou  changer  la  sur¬ 
ace  à  l’aide  d’une  application  caustique. 

Tels  sont  les  procédés  que  I  on  a  proposés  pour 
-emédiei  à  l’ongle  entré  dans  les  chairs  ;  mais  il 
est  évident  que  tous  s’appliquent  à  la  première 
les  variétés  de  la  maladie  à  laquelle  on  a  donné 
le  nom  d’ongle  incarné  ,  c’est-à-dire  à  celle  où  l'af¬ 


fection  des  parties  molles  dépend  de  la  pression 
de  l’ongle,  et  qu’aucun  d’eux  ne  convient  aux  cas 
où  la  maladie  réside  dans  la  duplicoture  de  la  peau 
qui  donne  naissance  à  l’ongle  ,  et  où  celui-ci  puise 
ses  matériaux  réparateurs.  L’expérience  a  prouvé 
à  M.  Dupuytren  qu’alors  on  arrache  en  vain  les 
pinceaux  d’ongles  ,  qui  se  produisent  incessam¬ 
ment.  Cette  pratique  ne  modifie  en  rien  la  surface 
ulcérée ,  et  il  n’y  a  d’autre  moyen  d’obtenir  la  gué¬ 
rison  ,  que  d’enlever  avec  l’ongle  ,  non-seulement 
toute  la  surface  ulcérée  ,  mais  encore  tout  le  repli 
de  la  peau  qui  lui  donne  naissance  et  le  nourrit. 
Pour  pratiquer  cette  opération,  le  malade  ,  étant 
assis  sur  le  bord  de  son  lit ,  place  son  pied  sur  le 
genou  de  l'opérateur,  lequel  estlui-même  assis  sur 
une  chaise.  On  fait  alors  avec  la  pointe  d’un  bis¬ 
touri  une  incision  courbe  ,  qui  intéresse  les  tégu- 
mens  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  qui, 
placée  à  deux  lignes  au  moins  de  distance  des  rai¬ 
nures  latérales  ,  passe  à  trois  ou  quatre  lignes  en 
arrière  du  point  où  l’ongle  commence  à  devenir 
apparent ,  afin  de  pénétrer  dans  les  chairs  au  delà 
de  la  partie  la  plus  profonde  de  sa  racine.  Cette 
incision  faite  ,  le  chirurgien  saisit  avec  des  pinces 
à  disséquer  toutes  les  chairs  qu'elle  circonscrit  , 
les  enlève  avec  le  bistouri ,  et  avec  elle  toute  la 
rainure  qui  donne  naissance  à  l'ongle  et  toute  la 
surface  ulcérée.  Il  faut  avoir  soin  d’enlever  toutes 
les  parties  blanches  et  fibreuses  que  l’on  remarque 
dans  le  fond  et  vers  les  angles  de  la  plaie;  car  ces 
parties  sont  des  rudimens  quirepi  oduiraient  l’ongle, 
et  qui  entretiendraient  la  maladie.  Lorsque  cet 
enlèvement  est  complet ,  il  suffit  d’un  pansement 
simple  pour  conduire  la  plaie  à  une  guérison  com¬ 
plète  dans  l'espace  de  quinze  jours  ou  trois  se¬ 
maines. 

De  la  déviation  du  cœur. 

La  déviation  du  cœur  ne  peut  jamais  être  bien 
considérable;  elle  e«t  presque  toujours  L’effet  d'une 
maladie,  et  n’a  point  de  signes  qui  lui  soient  pro¬ 
pres.  Tantôt  elle  consiste  dans  une  sorte  de  des¬ 
cente  ou  de  prolapsus  de  cet  organe  ,  qui  déprime 
alors  le  diaphragme,  et  lui  fait  faire  une  saillie 
dans  l’abdomen.  Celte  déviation  est  ordinairement 
produite  par  une  tumeur  développée  dans  le  me- 
diastin  supérieur  ,  ou  par  un  anévrysme  volumi¬ 
neux  de  la  crosse  de  l’aorte  ,  qui  pèsent  sur  l’or¬ 
gane  ;  cependant  on  l’a  observée  dans  quelques 
cas  où  il  n’existait  pas  de  cause  visible  décompres¬ 
sion  (i).  Corvisart  pensait  quelle  était  toujours 
l’effet  d’une  dilatation  considérable  du  cœur  ,  et 
lui  attribuait  des  symptômes  qui  ue  lui  appartien¬ 
nent  évidemment  pas  (2).  Tantôt  le  déplacement 
s'opère  à  droite  ou  h  gauche,  et  toujours  alors  il 
est  l’effet  d’un  épanchement  solide  ,  liquide  ou 
gazeux  dans  l’une  ou  l’autre  plèvre,  ou  de  tumeurs 
volumineuses  ,  développées  dans  )e  poumon  „  ou  , 
comme  l’a  vu  M.  Laënnec  (3),  de  l'emphysème 
de  cet  organe.  Enfin ,  suivant  la  remarque  do 

(1)  Laennec  ,  Traité  de  V auscultation  médiate  z* 
édition,  tom.  H  ,  pag.  545. 

(2)  Essai  sur  les  maladies  du  cœur,  pag.  3 1 9»  a  eua- 

tion,  Paris  ,  1818, 

(.))  Ouvrage  cité,  tonu  I,  pag.  296.. 
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MM.  Berlin  et  Bouillaud,  lorsque  le  cœur  est  vo¬ 
lumineux,  sa  pointe  se  porte  à  gauche  et  ses  oreil¬ 
lettes  à  droite  ,  et  sa  position  dans  la  poitrine 
devient  presque  transversale  (  i).  Aucun  symptôme 
particulier  n’annonce  ces  divers  déplacemens , 
et  ils  ne  réclament  aucun  traitement. 

De  la  déviation  de  l’estomac. 

Lorsque  le  foie  acquiert  un  volume  excessif, 
la  situation  de  l’estomac  ,  de  transversale  qu’elle 
est,  devient  ordinairement  perpendiculaire;  mais 
ce  changement  de  situation  se  remarque  aussi 
quelquefois  sans  que  cette  cause  existe ,  et  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  autre  influence  mécanique  qui  pour¬ 
rait  agir  de  la  même  manière.  Cet  organe  peut  su¬ 
bir  encore  d’autres  déplacemens  ;  ainsi  on  l’a  vu 
quelquefois  contourné  sur  lui-même ,  de  manière 
que  son  bord  convexe  regardait  en  haut,  et  son 
bord  concave  en  bas  (2).  Ses  déplacemens  les  plus 
fréquens  sont  ordinairement  partiels  :  ce  sont  ceux 
qui  consistent  dans  la  sortie  d’une  partie  de  cet 
organe  à  travers  la  ligne  blanche  ,  ou  par  la  partie 
supérieure  des  muscles  abdominaux ,  ou  par  l’an¬ 
neau  ombilical,  et  dans  son  passage  par  une  ou¬ 
verture  anormale  existant  au  diaphragme;  mais 
l’histoire  de  ces  déplacemens  appartient  au  cha¬ 
pitre  des  hernies.  Les  premiers  déplacemens  dont 
nous  avons  parlé  n’ont  pas  de  signes  particuliers  , 
et  ne  sont  susceptibles  d’aucun  traitement. 

Du  volvulus. 

Il  arrive  quelquefois  qu’une  portion  plus  ou 
moins  étendue  de  l’intestin  grêle  est  complète¬ 
ment  tordue  sur  elle-même.  Des  accidens  graves 
sont  l’effet  de  cette  torsion  ;  ce  sont  les  mêmes  que 
ceux  des  in\«aginations  avec  étranglement. 

De  la  déviation  du  colon. 

M.  Esquirol  a  rencontré  plusieurs  fois  sur  des 
cadavres  d’aliénés  la  portion  transverse  du  colon 
descendue  jusque  dans  le  bassin.  Ce  déplacement 
avait-il  exercé  quelque  influence  sur  le  cerveau, 
et  contribué  de  la  sorte,  indirectement,  au  trou¬ 
ble  des  fonctions  intellectuelles?  Cela  n’est  pas 
probable.  Bien  n’avait  pu  faire  soupçonner  pen¬ 
dant  la  vie  ce  changement  de  situation. 

De  l’obliquité  de  l’utérus. 

Dans  l’état  de  grossesse,  l’axe  de  l’utérus  cor¬ 
respond  à  peu  près  à  celui  du  détroit  supérieur  du 
bassin  ;  s’il  se  dévie  de  cette  direction ,  il  devient 
oblique,  et  des  phénomènes  morbides  accom¬ 
pagnent  cette  obliquité  aussitôt  qu’elle  est  portée 
à  un  degré  un  peu  considérable.  L’obliquité  de 
1  utérus  peut  exister  en  avant ,  en  arrière  ,  adroite  , 
a  gauche ,  et  dans  les  points  intermédiaires  à  ces 

(1)  Traité  des  maladies  du  cœur ,  Paris,  182a  >  in-8 

rag.  44. 

(2)  Meckel,  Manuel  d’anatomie  générale,  descriptive 

et  pathologique,  etc.,  traduit  par  MM.  Jourdan  et  lîres- 
chet.  Paris,  i8?.5,  pag.  435. 


directions;  mais  en  arrière  ,  elle  est  très-difficile  , 
quelques  auteurs  disent  même  impossible  ,  parce 
que  la  colonne  vertébrale  s’oppose  toujours  à  ce 
qu’elle  devienne  bien  considérable  dans  ce  sens. 

Causes.  Les  causes  de  l’obliquité  de  l’utéru9  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à  apprécier;  elles  restent 
même  complètement  ignorées  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas  ;  celles  de  l’obliquité  antérieure 
sont  les  moins  obscures  ,  et  il  paraît  surtout  que 
la  laxité  des  parois  abdominales  est  la  pins  fré¬ 
quente  et  la  moins  douteuse.  Ce  qui  tend  à  con¬ 
firmer  cette  étiologie ,  c’est  que  l’obliquité  anté¬ 
rieure  s’observe  principalement  chez  les  fem¬ 
mes  qui  ont  les  parois  de  l’abdomen  très-flasques , 
soit  que  cet  état  soit  naturel ,  soit  qu’il  ait  été  pro¬ 
duit  par  des  grossesses.  Une  trop  grande  courbure 
en  avant  de  la  portion  lombaire  de  la  colonne 
vertébrale  peut  contribuer  aussi  et  contribue  en 
effet  puissamment  à  produire  cette  obliquité.  En¬ 
fin  on  conçoit  qu’une  tumeur  développée  à  la  par¬ 
tie  postérieure  de  la  cavité  abdominale  détermine 
la  même  déviation.  Quelques  auteurs  rangent 
aussi  parmi  ces  causes  l’inclinaison  du  bassin  en 
avant;  mais  cette  inclinaison  accompagne  presque 
toujours  la  courbure  excessive  du  rachis  ,  et  n’est 
plus  alors  qu’une  cause  secondaire ,  et  dans  les 
cas  où  elle  existe  seule,  il  faut  qu’elle  soit  bien 
considérable  pour  avoir  quelque  influence  sur  la 
production  de  l’obliquité  qui  nous  occupe.  Nous 
ne  décrirons  pas  l’obliquité  postérieure,  parce  qu’il 
ne  paraît  pas  qu’on  l’ait  jamais  observée  ,  et  que 
c’est  seulement  en  théorie  qu’on  en  admet  la  pos¬ 
sibilité. 

L’obliquité  latérale  de  l’utérus  est  regardée  par 
plusieurs  auteurs  comme  un  des  effets  de  l’habi¬ 
tude  de  se  coucher  exclusivement  sur  l’un  ou  sur 
l’autre  côté  ;  d’autres  nient  que  cette  cause  ait  la 
moindre  influence;  Désormeaux  partage  en  par¬ 
tie  cette  opinion  (1).  Mais  cet  habile  praticien  si¬ 
gnale  une  cause  bien  plus  puissante  de  cette  dé¬ 
viation  ,  et  qui  consiste  dans  la  mauvaise  confor¬ 
mation  du  bassin.  Il  pense  aussi ,  avec  un  grand 
nombre  d’accoucheurs  ,  que  la  brièveté  d’un  des 
ligamens  larges  ou  ronds  de  l’utérus  peut  contri¬ 
buer  au  même  résultat.  Ce  déplacement  peut  en¬ 
core  être  produit  par  une  adhérence  de  l’utérus 
avec  les  parties  voisines  ,  et  par  le  développement 
d’une  tumeur  dans  l’abdomen.  Enfin  il  est  bon  de 
faire  remarquer  que  la  présence  à  gauche  de  la  por 
tion  iliaque  du  colon  ,  presque  toujours  remplie 
de  matières  fécales,  doit  repousser  l’utérus  à  droite, 
et  déterminer  souvent  son  obliquité  dans  ce  sens, 
ce  qui  est  en  effet  très-fréquent. 

On  observe  aussi  l’obliquité  de  l’utérus  hors  le 
temps  de  grossesse  ,  mais  presque  toujours  alors 
comme  symptôme  de  métrite  partielle  ;  nous  en 
avons  vu  quelques  exemples. 

Symptômes ,  etc.  On  reconnaît  l’obliquité  anté¬ 
rieure  de  l’utérus  à  la  saillie  considérable  du  ven¬ 
tre,  à  l’inclinaison  en  avant  du  fond  de  l'utérus , 
tandis  que  son  orifice  est  dirigé  vers  le  sacrum  et 
appuyé  sur  cet  os,  et  quelquefois  même  tellement 
élevé  au-dessus  de  l’angle  sacro-vertébral ,  qu’on 
ne  peut  l’atteindre  ni  avec  le  doigt,  ni  avec  la  main 

(1)  Dictionnnaire  de  Médecine  ,  lom.  XV.  pag.  191 2 3* 
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jortce  dans  le  vagin.  Le  signe  tiré  de  la  situation 
le  l’orifice  n’est  pas  constant ,  parce  que  le  mu- 
eau  de  tanche  peut  être  retenu  par  une  bride  ou 
ine  adhérence  dans  sa  position  normale  ;  le  col 
itérin  se  recourbe  alors  comme  l’est  celui  d’une 
ornue.  Une  gêne  de  plus  en  plus  forte,  à  mesure 
[ue  le  terme  de  la  grossesse  approche  ,  résulte 
•our  la  femme  de  la  saillie  du  ventre;  la  pression 
[u’exerce  la  matrice  sur  la  vessie  provoque  des  en- 
ies  continuelles  d’uriner,  et  rend  le  cathétérisme 
iifficile,  et  la  chute  du  ventre,  quelquefois  jusque 
ur  les  cuisses  ,  s’oppose  à  la  marche  et  occa- 
ionne  souvent  de  vives  douleurs  à  la  région  pu- 
lienne. 

Mais  c’est  surtout  pendant  l’accouchement  que 
es  elfets  de  l’obliquité  antérieure  se  font  remar¬ 
ier;  on  a  vu,  dans  quelques  cas  ,  heureusement 
ort  rares,  la  paroi  antérieure  du  col  utérin,  se  trou¬ 
ant  correspondre  au  vagin  ,  céder  à  l’impulsion 
[es  eaux  de  l’amnios  et  de  la  tête  de  l’enfant  pous- 
ées  par  les  contractions  utérines,  se  distendre,  se 
[éprimer,  et  venir  faire  saillie  à  la  vulve.  Alors  des 
ccoucheurs,  croyant  que  l’orifice  utérin  n’existait 
ias  ou  s’était  oblitéré,  ont  pratiqué  une  incision 
ur  cette  tumeur  pour  extraire  le  fœtus;  dans  d’au- 
res  cas  l’utérus  s’est  rompu  en  cet  endroit  ,  et  a 
ivre  une  issue  à  l’enfant  ;  ou  bien  la  tumeur  s’est 
angrenée,  et  la  femme  n’a  pas  tardé  à  succomber, 
lais  le  plus  ordinairement  l’obliquité  antérieure 
e  borne  à  retarder  l’accouchement  et  à  le  rendre 
dus  difficile. 

L’obliquité  latérale,  n’étant  jamais  aussi  consi- 
lérable  que  l’antérieure  ,  ne  produit  pas  des  effets 
ussi  marqués  ;  mais  ils  sont  à  peu  près  les  mêmes 
l’intensité  près. 

Quant  aux  obliquités  qui  surviennent  hors  le 
emps  de  la  grossesse,  elles  ont  pour  principal  effet 
e  tirailler  les  ligamens  utérins  du  côté  opposé  où 
lies  existent,  et  de  déterminer  dans  l’aine,  et jus- 
[u’à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  des  douleurs 
dus  ou  moins  vives,  qui  ont  été  prises  quelquefois 
our  des  névralgies  du  nerf  crural. 

Traitement .  C’est  dans  les  traités  d’accouche- 
aens  qu’il  faut  chercher  des  règles  de  conduite 
ontre  l’accident  qui  nous  occupe  (i)  ;  nous  ne 
•ouvons  que  Les  tracer  d’une  manière  générale. 

Ainsi,  pendant  la  grossesse,  soutenir  le  ventre 
vec  une  ceinture  dans  le  cas  d’obliquité  anté- 
ieure  pendant  l’accouchement  ,  et  dans  le  même 
as ,  placer  la  malade  dans  la  position  horizontale, 
t  même  élever  le  bassin ,  s’il  se  peut ,  plus  que 
abdomen;  soutenir  et  repousser  l’utérus  ,  en  ap- 
diquamt  les  mains  sur  le  ventre  ou  à  l’aide  d’une 
endette;  si  cela  ne  suffit  pas,  introduire  deux 
loigts  ou  la  main  dans  le  vagin  ,  repousser  la  tête 
lu  fœtus  au-dessus  du  détroit  supérieur ,  accrocher 
vec  les  doigts  le  bord  antérieur  de  l’orifice  ,  le 
amener  en  avant ,  lentement ,  doucement  et  avec 
•récautiou  ,  jusqu’à  ce  que  son  centre  corresponde 
celui  du  bassin  ,  le  maintenir  dans  cette  situa- 
ion  jusqu’à  sa  dilatation  complète  ;  enfin  ,  si  la 
ête  du  fœtus  est  trop  enfoncée  dans  l’excavation 
orsqu’on  est  appelé  ,  inciser  obliquement,  d’avant 

(  l)  Voyez  les  Traités  d’accoucliemens  de  MM.  Baude- 
ôcque,  Gardien  et  Capuron  ,  et  de  madame  Lachapelle. 


en  arrière  ,  la  tumeur  formée  par  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  col ,  et ,  selon  l’état  de  la  mère,  extraire 
l’enfant  avec  le  forceps  ,  ou  abandonner  son  ex¬ 
pulsion  aux  contractions  utérines  :  tels  sont  les 
préceptes  auxquels  l’accoucheur  doit  se  conformer. 
La  conduite  à  tenir  est  encore  à  peu  près  la  même 
dans  les  cas  d’obliquité  latérale  :  il  faut  faire  cou¬ 
cher  la  femme  du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel 
se  porte  le  fond  de  l’utérus ,  exercer  aussi  des 
pressions  avec  les  mains  ,  et  au  besoin  chercher 
à  ramener  ,  avec  les  doigts ,  le  centre  de  l’orifice 
dans  la  direction  de  l’axe  du  bassin.  Dans  tous  les 
cas  ,  il  importe  de  combiner  ensemble  l’emploi  de 
ces  divers  moyens,  et  de  les  faire  concourir  au 
même  résultat. 

Les  obliquités  de  l’utérus  ,  qui  dépendent  des 
inflammations  partielles  de  cet  organe  ,  cèdent  au 
traitement  de  laphlegmasie  dont  elles  ne  sont  que 
les  symptômes. 

De  la  version  de  l’utérus. 

L’utérus  peut  se  dévier  de  telle  sorte ,  qu’il 
vienne  se  placer  horizontalement  dans  le  bassin  , 
et  que  son  fond  corresponde  au  sacrum  ,  tandis  que 
son  col  se  place  derrière  le  pubis  ,  ou  bien  que  le 
contraire  ait  lieu.  Dans  le  premier  cas  ,  la  dévia¬ 
tion  prend  le  nom  de  rétroversion ,  et  dans  le  se¬ 
cond  ,  celui  d 'antéversion.  Ces  deux  déplacemens 
ne  sont ,  à  proprement  parler,  que  les  plus  hauts 
degrés  de  l 'obliquité  antérieure ,  et  de  l’ obliquité 
‘postérieure. 

Causes.  L’état  de  grossesse  commençante  pré¬ 
dispose  à  la  version  de  l’utérus  ,  et  c’est  presque 
toujours  dans  cette  circonstance  ,  jamais  après  le 
quatrième  mois  ,  qu’on  l’observe.  Cependant  on  la 
voit  quelquefois  aussi  survenir  dans  l’état  de  va¬ 
cuité  de  l’organe.  L'évasement  considérable  de 
l’excavation  du  bassin,  tandis  que  le  détroit  su¬ 
périeur  est  resserré  ,  est  encore  une  autre  cause 
prédisposante  de  cet  accident. 

La  version  de  l’utérus  s’opère  lentement  ou  su¬ 
bitement.  Dans  le  premier  cas,  la  laxité  de  cet  or¬ 
gane  ,  et  la  pression  exercée  sur  lui  par  les  viscères 
abdominaux  dans  les  efforts  pour  aller  à  la  selle 
que  nécessite  un  état  habituel  de  constipation 
chez  quelques  femmes  ,  suffisent ,  avec  les  causes 
prédisposantes  que  nous  avons  indiquées  ,  pour 
produire  le  déplacement  qui  nous  occupe.  Dans 
le  second  cas  ,  il  est  nécessaire  qu’une  cause  forte 
et  presque  subite  intervienne;  les  efforts  du  vo¬ 
missement,  delà  défécation  ,  et  de  l’action  d’uri¬ 
ner  ,  qui  provoquent  la  contraction  violente  ou 
prolongée  du  diaphragme  et  des  muscles  abdomi¬ 
naux,  ceux  qu’il  faut  faire  pour  soulever  un  far¬ 
deau  ,  les  sauts ,  la  danse,  les  coups  et  les  chutes 
sur  l’abdomen  ,  sont  les  plus  ordinaires.  Hunter 
l’a  vue  survenir  sous  l’influence  d’une  grande 
frayeur. 

Symptômes ,  etc.  Les  symptômes  diffèrent  aussi, 
suivant  que  la  déviation  est  lente  ou  subite  ;  ils 
différent  encore  suivant  qu’elle  s’opère  dans  l’état 
de  vacuité  de  l’utérus  ,  ou  dans  celui  de  grossesse  ; 
enfin ,  ils  ne  sont  pas  tout-à-fait  les  mêmes  dans 
l’antéversion  que  dans  la  rétroversion. 

Quand  le  déplacement  s’opère  graduellement , 
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un  sentiment  de  pesanteur  sur  le  rectum ,  des  ti- 
raillemens  vers  les  lombes  ,  les- aines  et  les  cuisses, 
la  difficulté  d'uriner  et  d’aller  à  la  garde-robe , 
sont  à  peu  près  les  seuls  symptômes  que  la  femme 
éprouve  d’abord.  Si  le  mal  ne  fait  pas  de  progrès, 
ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  lorsque  l’utérus  est 
vide  ,  ces  sensations  s’affaiblissent  et  s’émoussent 
peu  à  peu  ,  sans  jamais  disparaître  entièrement  ; 
elles  cessent  et  se  réveillent  tour  à  tour  ;  des  fleurs 
blanches  les  accompagnent,  et  la  femme  reste  sté¬ 
rile.  Si  au  contraire  la  matrice  renferme  un  fœ¬ 
tus,  son  volume  venant  à  augmenter,  elle  s’en¬ 
clave  dans  le  b  .ssin  ,  comprime  le  rectum  et  la 
vessie,  et  s’oppose  à  l’expulsion  des  urines  et  des  ma 
tières  fécales;  ies  accidens  particuliers  à  la  réten¬ 
tion  de  ces  excrétions  se  manifestent ,  et  souvent  on 
voit  s’y  joindre  ceux  Je  l'inflammation  de  l'orga¬ 
ne,  déterminée  par  la  compression  qu’il  éprouve 
même  de  la  part  des  os  du  bassin. 

Les  symptômes  graves  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  surviennent  tout-à-coup  ,  quand  le  déplace¬ 
ment  se  fait  rap  dement,  et,  que  l’utérus  contient 
un  fœtus  ,  et  ils  sont  d’autant  plus  intenses  ,  que 
la  femme  est  plus  près  du  quatrième  mois  de  sa 
grossesse.  Cela  se  conçoit,  puisque  la  matrice  étant 
d'autant  plus  volumineuse  qu'on  se  rapproche 
davantage  de  cette  époque  .  elle  doit  s’enclaver  de 
suite  entre  le  pubis  et  le  sacrum ,  et  produire  et 
éprouver  promptement  une  forte  compression. 

Il  n'existe  de  différence  entre  les  symptômes  de 
l’antéveision  et  ceux  de  la  rétroversion  que  celles 
qui  résultent  du  degré  d'intensité.  Les  accidens 
sont  en  général  moins  graves  dans  le  premier  de 
ces  déplacemens  •  la  rétention  d’urine  y  est  rare¬ 
ment  complète,  et  la  constipation  jamais  absolue, 
parce  que  la  vessie,  eu  se  remplissant  d’urine, 
tend  à  soulever  le  fond  de  l’utériis  au-dessus  du 
pubis,  et  que  les  efforts  pour  aller  à  la  selle  ten¬ 
dent  au  contraire  à  abaisser  l’orifice  utérin  :  deux 
forces  contraires  ,  dont  l’effet  est  de  faire  exécuter 
à  l’utérus  un  mouvement  de  bascule  en  sens  opposé 
à  celui  qui  l’a  déplacé. 

Ces  signes  sont  loin  de  suffire  pour  faire  dia¬ 
gnostiquer  la  version  de  l’utérus  ,  parce  que  tous 
se  représentent  dans  la  descente  de  cet  organe  ;  le 
toucher  peut  seul  leur  donner  le  degré  de  certi¬ 
tude  nécessaire  5  lui  seul  d’ailleurs  peut  apprendre 
quelle  espèce  de  déplacement  a  lieu,  et  à  quel 
degré  il  est  porté.  En  portant  le  doigt  dans  le  va¬ 
gin  ,  on  sent  à  une  petite  profondeur  une  tumeur 
arrondie,  résistante  et  remplissant  la  cavité  du 
bassin ,  et  en  pénétrant  plus  avant  derrière  et  der 
vant  cette  tumeur,  on  trouve  le  col  utérin  appuyé 
sur  le  sacrum  dans  l’antéversion  ,  sur  le  pubis  dans 
la  rétroversion  ,  et  le  fond  de  l’organe  au  côté  op¬ 
posé.  Plus  le  col  est  élevé  et  le  fond  abaissé, 
et  plus  le  déplacement  est  considérable,  et  par 
conséquent  dangereux  :  mais  il  arrive  quelquefois 
que  le  col  11’a  pas  suivi  le  mouvement  de  bascule 
de  la  matrice  ,  et  qu’il  s’est  recourbé  comme  celui 
d’une  cornue  :  le  diagnostic  est  alors  difficile-  On 
ne  doit  jamais  se  bornera  introduire  le  doigt  dans 
le  vagin  pour  faire  ces  recherches  ;  il  faut  aussi  le 
porter  dans  le  rectum  :  on  trouve  toujours  cet  in¬ 
testin  déprimé  par  le  col  pu  le  corps  utérin  ,  et  la 


hauteur  à  laquelle  sa  dépression  a  lieu  éclaire  si; 
le  degré  de  la  version. 

Cette  maladie  est  toujours  très-grave  dans  l’ç 
tat  de  grossesse  ;  elle  l’est  d’autant  plus  que  le  dt 
placement  est  plus  considérable  et  plus  ancien  ,  t 
que  l’enclavement  est  plus  fort  ;  elle  est  au  con 
traire  en  général  légère  dans  l’état  de  vacuité  d 
l’utérus.  L’antéversion  est  moins  dangereuse  qu 
la  rétroversion. 

Traitement.  Dans  la  version  de  l’utérus  quel’o 
peut  appeler  chronique,  lorsque  cet  organe  es 
vide,  la  première  chose  qu’il  y  ait  à  faire  est  d 
s’assurer  si  un  état  inflammatoire  n’existe  pas  dan 
les  parties  malades.  La  pression  qu’éprouve  le  fon 
ou  le  col  contre  les  os  du  bassin  doit  nécessaire 
ment  les  irriter  à  la  longue,  et  y  entretenir  un 
fluxion  plus  ou  moins  considérable.  Nous  croyon 
aussi  que  le  déplacement  de  l’utérus  lent  et  gra 
duel  et  sans  cause  bien  connue,  est  quelquefois  f 
résultat  d’une  phlegmasie  partieltede  cet  organe 
qui  a  tuméfié  sa  face-  antérieure  ou  postérieure 
augmenté  son  poids  de  l’un  de  ces  côtés,  et  déter 
miné  sa  version.  Il  peut  donc  être  utile  de  com¬ 
mencer  le  traitement  par  des  applications  de  sang 
sues  laites  à  l’aide  du  spéculum,  jusque  sur  l’or 
gane  lui-même,  et  d’employer  en  même  temps  le: 
bains,  les  cataplasmes,  les  injections  et  les  lave- 
mens  émolliens;  on  doit  en  même  temps  m  dnteni 
la  liberté  du  ventre  par  des  alimens  relâchans 
des  boissons  miellées  ,  etc.,  afin  d’éviter  que  li 
femme  ne  lasse  des  efforts  pour  aller  à  la  selle;  i 
faut  ta  sonder  si  l’émission  des  urines  est  difficile 
Lorsque,  par  l’emploi  de  ces  moyens,  les  s/mptô 
nies  inflammatoires  ont  été  dissipés  ,  si  le  déplace 
ment  ne  disparaît  pas,  on  peut  avoir  recours  au: 
douches  ascendantes,  toniques,  astringentes 01 
sulfureuses.  M.  lluyer  a  guéri  par  ces  dernière 
douches  une  daine  affectée  d  une  ancienne  anté 
version  de  1  utérus  qui  la  rendait  stérile,  jusqui 
là  méconnue  par  plusieurs  médecins  ,  et  pour  la 
quelle  on  lui  avait  fait  subir  plusieurs  traitemens 
Cette  dame  est  devenue  enceinte  immédiatemen 
après  sa  guérison. 

S  il  n’existe  aucune  inflammation  dans  l’utéru) 
affecté  de  déviation,  ni  dans  les  parties  qui  l’en¬ 
tourent,  il  faut  en  tenter  sur-le  champ  la  réduction 
(  Nous  supposons  toujours  que  le  déplacemem 
s’est  fait  lentement,  et  que  l’utérus  ne  confie» 
pas  de  fœtus,  )  A  cet  effet ,  les  auteurs  conseillent’ 
de  placer  d’abord  la  malade  dans  la  position  hori 
zontale  ,  couchée  sur  le  dos  ,  et  dans  le  cas  d’anlé- 
version,  de  porter  quelques  doigts  dans  le  vagin 
derrière  la  symphyse  du  pubis,  et  de  soulever  au¬ 
tant  que  possible  le  fond  de  l’organe.  Celte  simple 
manœuvre  est  souvent  suivie  de  succès,  mêmedan- 
les  cas  de  grossesse.  C’est  en  employant  la  mmiœu 
vre  contraire ,  c’est-à-dire  en  portant  les  doigts  sm 
la  face  concave  du  sacrum  ,  soit  par  le  vagin ,  soit 
par  le  rectum  ,  et  en  cherchant  à  soulever  le  fond 
de  l’utérus ,  que  l’on  parvient  à  remédier  à  la  rétro 
version. 

Mais  les  difficultés  sont  bien  plus  grandes  lors¬ 
que  la  matrice  renferme  le  produit  de  la  concep¬ 
tion  ,  et  surtout  lorsque  le  renversement  est  en  ar¬ 
rière.  La  position  horizontale  est  encore  celle  qu’il 
faut  donner  à  la  malade  ;  mais ,  avant  d’entrepren- 
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re  la  réduction ,  il  importe  de  vider  la  vessie  et 
3  rectum ,  au  moyen  de  la  sonde  et  des  lavemens, 
t  de  pratiquer  une  saignée  s’il  existe  de  la  tur- 
escence  ou  de  la  rigidité  dans  les  parties,  ou  si 
i  femme  est  pléthorique.  Après  avoir  pris  ces 
récautions,  on  procède  à  la  réduction;  on  con- 
eille  généralement  de  le  faire  en  introduisant 
eux  doigts  dans  le  rectum  pour  repousser  le  fond 
e  l’utérus  ,  et  deux  autres  doigts  dans  le  vagin , 
errière  le  pubis  ,  pour  abaisser  le  col.  Il  nous 
îmble  préférable  de  porter  la  main  entière  dans 
;  vagin  ou  dans  l'anus  ,  comme  l’indique  M.  Gar- 
ien  (î),  d’après  Dusaussoie,  pour  relever  le  fond 
e  la  matrice,  tandis  qu'avec  deux  doigts  de  l’autre 
lain  ou  cherche  à  abaisser  le  col. 

La  matrice  est  quelquefois  si  fortement  enclavée 
ntre  le  sacrum  et  le  pubis ,  que  la  réduction  est 
jipossible.  Comme  le  danger  est  pressant,  il  faut 
écessairement  agir.  On  a  proposé  de  plonger  un 
rois-quarts  dans  le  corps  de  la  matrice  à  travers  la 
aroi  correspondante  du  vagin  ,  afin  d'évacuer  les 
aux,  de  diminuer  par  conséquent  le  volume  de 
utérus,  et  de  rendre  ainsi  sa  réduction  plus  facile, 
le  moyen,  employé  par  M.  Jouricel  ,  et  par 
IM.  Vericel  et  Bouchet  de  Lyon  (2) ,  a  été  suivi 
e  succès;  il  nous  paraît  préférable  à  la  symphy- 
éotomie  proposée  par  M.  Gardien.  L’enfant  est 
ans  doute  sacrifié  par  le  premier  de  ces  procédés; 
nais  la  mère  court  beaucoup  moins  de  danger  que 
iar  la  section  de  la  symphyse  ,  qui  est  presque 
oujours  mortelle. 

Lorsqu’on  est  parvenu  à  réduire  la  matrice,  on 
oit  prescrire  à  la  femme  le  repos  le  plus  absolu  , 
endant  quelques  jours  si  elle  n’est  pas  enceinte  , 
t  si  elle  l’est ,  jusqu’à  ce  que  l’organe  ait  acquis 
ssez  de  développement  pour  11e  pas  retomber  dans 
e  petit  bassin.  Dans  les  deux  cas,  il  faut  entrete- 
ur  la  liberté  du  ventre,  et  engager  la  femme  à  uri- 
ier  aussitôt  que  le  besoin  s’en  fuit  sentir,  afin  d’é- 
iter  que  de  nouveaux  efforts  ne  reproduisent  le 
éplacement.  Il  est  utile  de  faire  porter  pendant 
[uelque  temps  un  pessaire  après  la  réduction  , 
ursque  le  renversement  a  eu  lieu  dans  les  premiers 
emps  de  la  grossesse  ou  chez  une  femme  non  en- 
einte;  mais,  avant  de  l’appliquer,  on  doit  dissiper 
out  symptôme  d’inflammation  locale,  s’il  en  exis- 
e.  Les  injections  toniques,  astringentes,  sont 
[uelquefois  nécessaires  pour  rendre  aux  tissus  ,  et 
principalement  aux  ligamens  de  l’utérus  ,  le  ton  et 
élasticité  qu’ils  ont  perdus  par  l’effet  du  long  ti- 
aillement  et  de  l’extension  forcée  qu’ils  ont  su¬ 
és. 

De  la  descente  de  l’utérus. 

L’utérus  peut  encore  éprouver  une  autre  espèce 
le  déplacement,  soit  dans  l’état  de  vacuité  ,  soit 
icndant  la  grossesse;  il  consiste,  comme  son  nom 
indique,  dans  la  descente  de  cet  organe  dans  le 
agin  ,  beaucoup  au-dessous  de  sa  hauteur  habi- 
uelle.  Cette  maladie  forme  la  transition  naturelle 

(1)  Traité  complet  d’accouchemens  ,  etc.  toni.  J, 
lag.  198. 

(2)  Dictionnaire  des  sciences  médicales  ,  article  Dé¬ 
lation*  de  l’utérus,  liecueil  des  thèses  de  la  Faculté 
'e  Paris,  i8i5. 


entre  celles  de  l’ordre  que  nous  venons  d’étudier, 
et  celles  de  l’ordre  qui  va  suivre. 

Causes.  On  regarde  généralement  le  relâche¬ 
ment  des  ligamens  de  la  matrice  comme  la  cause 
prédisposante  la  plus  fréquente  de  la  descente  de 
l’organe;  mais  plusieurs  auteurs,  faisant  remarquer 
que  ces  ligamens  ne  sont  pas  propres  à  soutenir 
l’utérus,  prétendent  que  leur  relâchement  ne  peut 
pas  produire  cet  effet,  et  veulent  que  la  cause  en 
soit  toujours  dans  le  relâchement  de  la  paroi  su¬ 
périeure  du  vagin.  Ces  deux  opinions  sont  trop 
exclusives;  nous  pensons  que  l’une  et  l’autre  cause 
concourent  à  la  production  de  la  maladie.  Il  en  est 
une  que  les  auteurs  n’ont  pas  signalée,  c’est  l’état 
de  pliiegmasie  chronique  de  l’organe;  nous  avons 
eu  plus  d’une  fois  l’occasion  de  lui  voir  produire 
le  prolapsus  utérin  ,  et  cette  cause  est  peut-être 
plus  fréquente  encore  que  nous  ne  le  soupçonnons. 
On  compte  en  outre  parmi  ces  causes  prédispo¬ 
santes  la  leucorrhée,  les  accouchemens  nombreux, 
l’ampleur  de  la  cavité  du  bassin  ,  la  constipation  , 
l’hydropisie  abdominale  ,  et  les  tumeurs  dévelop¬ 
pées  dans  le  ventre,  et  qui  peuvent  presser  sur  le 
fond  de  l’utérus.  C’est  presque  toujours  sur  des 
femmes  qui  ont  eu  des  enfans  que  ce  déplacement 
s’observe,  bien  qu’il  ne  soit  pas  sans  exemple  de 
le  rencontrer  chez  des  femmes  qui  n’ont  pas  en¬ 
fanté  ,  et  même  chez  des  vierges.  L’état  de  gros¬ 
sesse,  en  augmentant  le  poids  de  l’utérus,  rend  sa 
chute  plus  facile. 

La  descente  de  l’utérus  survient  ordinairement 
à  roecasion  d’efforts  pour  soulever  les  lourds  far¬ 
deaux,  de  pressions  fortes  exercées  sur  l’abdomen, 
des  chutes  sur  les  pieds,  les  genoux  ou  les  fesses, 
des  secousses  produites  par  le  cahot  d’une  voiture, 
des  efforts  pour  vomir  ou  aller  à  la  selle,  de  la  toux, 
de  l’éternuement  prolongé,  du  saut,  de  la  danse  ; 
elle  peut  être  produite  aussi  par  l’avortement,  par 
l’abus  des  purgatifs  ,  et  par  la  station  prolongée. 
Chez  quelques  femmes  ,  on  la  voit  se  manifester  à 
l’occasion  des  causes  les  plus  légères. 

Symptômes ,  etc.  Les  symptômes  offrent  quelques 
différences  suivant  le  degré  auquel  est  porté  le  dé¬ 
placement.  Dans  le  premier  degré,  celui  de  l’u¬ 
térus  n’a  pas  franchi  la  vulve,  les  malades  éprou  ¬ 
vent  des  tiraillemens  dans  les  lombes  et  les  aines, 
un  poids  incommode  sur  le  rectum  ,  des  épreintes, 
une  difficulté  plus  ou  moins  grande  d’uriner,  et 
presque  toujours  un  écoulement  leucorrhéique.  il 
arrive  quelquefois  que  l’utérus  s’enflamme  d’une 
manière  chronique  :  son  poids  alors  augmente,  et 
contribue  à  accroître  le  prolapsus;  mais,  plus 
fréquemment  peut-être  ,  c’est  la  phleginasie  qui 
ouvre  la  scène  et  produit  le  déplacement.  Le 
toucher,  en  faisant  sentir  le  col  utérin  beaucoup 
plus  bas  que  dans  l’état  naturel ,  ne  permet  aucun 
doute  sur  la  nature  de  l’affection  qui  produit  ces 
symptômes.  Dans  le  second  degré,  celui  dans  le¬ 
quel  l’utérus  paraît  au- dehors  du  vagin,  on  observe 
encore  les  mêmes  symptômes,  mais  beaucoup  plus 
marqués,  et  il  s’y  en  ajoute  d’autres  qui  résultent 
du  contact  des  urines  sur  la  tumeur,  et  des  frot- 
temens  que  les  vêtemens  et  la  peau  des  cuisses 
exercent  sur  elle,  principalement  dans  la  marche; 
on  voit  quelquefois  alors  la  tumeur  se  gonfler  , 
s’enflammer ,  s’excorier  ;  ou  être  frappée  de  gan« 
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grène  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 
L’inspection  seule  des  parties  suffit  pour  faire  re¬ 
connaître  la  maladie  ;  le  toucher  devient  inutile. 
On  distingue  toujours  cette  affection  de  celles 
avec  lesquelles  elle  a  quelque  ressemblance ,  telles 
que  les  polypes  utérins,  le  cancer  du  col,  des  tu¬ 
meurs  développées  à  sa  surface ,  par  cette  circon¬ 
stance,  que  toujours  elle  présente  l’orifice  de 
l’utérus  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  qu’elle 
forme. 

Des  troubles  de  la  digestion  accompagnent  fré¬ 
quemment  la  chute  de  l’utérus  ,  même  lorsqu’elle 
est  légère  ;  ils  consistent  dans  des  tiraillemens 
d’estomac,  des  besoins ,  des  faiblesses  de  cet  or¬ 
gane  ,  ainsi  que  les  nomment  les  malades ,  du  gon¬ 
flement  à  l’épigastre  et  des  flatuosités.  Les  femmes 
éprouvent  quelquefois  une  sensation  singulière , 
et  qu’elles  expriment  en  disant  que  tout-à-coup  il 
Jeur  semble  qu’il  ne  leur  reste  plus  rien  dans  le 
ventre,  qu’il  se  vide;  cette  sensation  est  toujours 
accompagnée  de  faiblesse  et  de  commencement  de 
défaillance.  Nous  avons  vu  des  femmes  qui  ne 
présentaient  que  ces  seuls  symptômes  sans  désor¬ 
dres  bien  appréciables  du  côté  de  l’utérus ,  être 
traitées  long-temps  sans  succès  ,  comme  atteintes 
de  gastrite  chronique  ,  et  guérir  par  la  simple  ap¬ 
position  d’un  pessaire,  ou  par  des  injections  as¬ 
tringentes  et  toniques  dans  le  vagin. 

Il  est  presque  toujours  difficile  d’obtenir  la  gué¬ 
rison  de  la  chute  de  matrice  ;  ce  n’est,  en  géné¬ 
ral  ,  que  lorsqu'elle  est  récente  et  peu  considéra¬ 
ble,  que  I  on  y  parvient.  Le  pronostic  cependant 
est  rarement  funeste;  car,  même  dans  le  plus  haut 
degré,  la  maladie  ne  compromet  jamais  par  elle- 
même  la  vie  des  individus:  il  faut  qu’il  vienne  s’y 
joindre  de  l’inflammation,  des  ulcérations,  de  la 
gangrène,  ou  que  le  tissu  de  l’organe  éprouve  la 
désorganisation  cancéreuse,  pour  qu’elle  devienne 
grave  ;  mais  ce  n’est  pas  moins  une  maladie  très- 
incommode  ,  qui  entretient  les  femmes  dans  un 
état  de  malaise  presque  continuel,  et  qui,  en  ou¬ 
tre  des  accidens  qui  lui  appartiennent  ,  trouble 
très-souvent  les  fonctions  des  organes  de  la  di¬ 
gestion.  v 

Traitement.  On  parvient  en  général  assez  faci¬ 
lement  à  replacer  l'utérus  dans  sa  situation  natu¬ 
relle  ,  lorsque  le  déplacement  n’est  qu’au  premier 
degré  ;  il  suffit  ordinairement  pour  cela  de  faire 
coucher  la  malade  horizontalement  sur  le  dos  ,  le 
bassin  un  peu  pjus  élevé  que  le  ventre ,  et  de  sou¬ 
lever  l’utérus  en  portant  deux  doigts  dans  le  vagin; 
mais  il  n’est  pas  aussi  facile  de  le  maintenir  en 
place  ;  son  poids  seul,  la  position  verticale,  la  sim¬ 
ple  élévation  des  bras  au-dessus  de  la  tête,  repro¬ 
duisent  le  déplacement.  Il  faut  donc  avoir  recours 
aux  injections  astringentes,  et  faire  conserver  pen¬ 
dant  long-temps  aux  malades  la  position  horizon¬ 
tale  ,  si  l’on  veut  réussir.  Nous  supposons  que  l’on 
s’est  bien  assuré ,  avant  d’employer  ces  moyens  , 


que  l’utérus  n’est  pas  atteint  de  phlegmasie  ;  car, 
dans  ce  cas  ,  on  devrait  commencer  par  traiter  cet 
état  morbide.  Ce  n’est  que  lorsque  les  malades  ne 
peuvent  pas  s'astreindre  au  repos ,  ou  bien  lors¬ 
qu’il  est  resté  sans  effetainsique  les  autres  moyens, 
qu’on  doit  se  décider  à  faire  porter  un  pessaire. 
Cet  instrument  est  un  anneau  rond  ou  ovale ,  de 
gomme  élastique  ou  d’ivoire  ,  qui  reçoit  dans  son 
centre  le  col  de  l’utérus,  et  s’appuie  par  sa  circon¬ 
férence  sur  les  parois  du  bassin;  on  en  a  construit 
de  différentes  formes  ,  que  nous  ne  nous  arrêterons 
pas  à  décrire.  Beaucoup  de  femmes  ne  peuvent 
pas  en  supporter  la  présence  ;  on  cherche  alors  à 
les  remplacer  par  des  éponges  ,  que  l’on  imprègne 
de  liquides  caïmans,  toniques  ou  astringens ,  sui¬ 
vant  l’indication.  Il  est  arrivé  quelquefois  qu’une 
grossesse  a  fait  disparaître  sans  retour  une  descente 
de  matrice  qu’un  premier  accouchement  avait  pro¬ 
duite. 

Lorsque  l’utérus  a  franchi  la  vulve  ,  cet  organe 
est  parfois  tellement  gonflé  que  la  réduction  en 
est  difficile.  Après  avoir  placé  la  malade  dans  la 
position  indiquée  ,  on  doit  la  laisser  reposer  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  et  employer  ce  temps  à  dimi¬ 
nuer  l’inflammation  et  le  volume  de  la  tumeurpar 
la  saignée ,  la  diète ,  les  boissons  délayantes  ,  les 
fomentations  ou  les  cataplasmes  émolliens  ;  ou, 
comme  l’a  fait  ûesault  avec  succès  dans  quelques 
cas  ,  en  la  comprimant  doucement  et  graduelle¬ 
ment  par  un  bandage  circulaire.  Lorsqu’on  a  ob¬ 
tenu  de  la  sorte  un  dégorgement  suffisant,  on  pro¬ 
cède  à  la  réduction  en  embrassant  toute  la  tumeui 
avec  les  doigts  d’une  main  ,  et  la  repoussant  dam 
le  vagin,  tandis  qu’avec  l’autre  main,  on  écarte  les 
lèvres  de  la  vulve.  On  facilite  la  rentrée  des  par 
ties  déplacées,  en  les  graissant  avec  de  l’huile.  La 
présence  d’ulcérations  sur  la  tumeur  ne  doit  pas 
empêcher  qu’on  n’en  tente  la  réduction  aussitôi 
qu’elle  est  possible  ;  elles  se  guérissent  bien  plus 
promptement  lorsqu’elles  ne  sont  plus  irritées  cha¬ 
que  jour  par  le  contact  de  l’urine;  mais  il  faui 
faire  de  fréquentes  injections  émollientes  ,  et  in¬ 
troduire  des  mèches  de  charpie  dans  le  vagin,  poui 
empêcher  qu’il  ne  se  forme  des  adhérences  nuisi¬ 
bles.  On  réduit  encore  immédiatement ,  quand  h 
gangrène  n’occupe  qu’une  petite  partie  de  l’or 
gane  ;  mais  il  faut  attendre  la  chute  des  escharrei 
quand  cette  gangrène  est  très-étendue  :  il  n’es 
pas  rare  alors  de  voir  la  tumeur  rentrer  d’elle 
même. 

On  ne  parvient  pas  toujours  à  réduire  l'utérus 
lorsque  son  déplacement  est  complet;  l’ancienneti 
de  la  maladie  et  le  volume  de  la  tumeur  sont  le 
causes  ordinaires  de  la  difficulé.  La  matrice  conti 
nuellement  irritée  par  l’urine  et  par  les  frottemens 
devient  squirrheuse,  puis  cancéreuse  ;  et  alors  oi 
a  proposé  de  l’extirper.  Nous  avons  vu,  en  traitan 
des  désorganisations ,  ce  qu’il  fallait  faire  en  parei 
cas. 
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HERNIES. 


Des  hernies  en  général». 

On  appelle  hernie,  avons-nous  dit ,  la  tumeur 
formée  à  la  périphérie  d’une  cavité  par  un  organe 
jui  s’en  est  échappé  en  totalité  ou  en  partie  ,  à 
travers  une  ouverture  naturelle  ou  accidentelle,  ou 
nême  à  travers  un  point  affaibli  de  ses  parois. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  les  hernies  se 
sroduisent  n’est  pas  toujours  le  même  ;  cependant 
m  peut  dire  d’une  manière  générale ,  qu’elles  se 
forment  lorsque  l’équilibre  qui  dans  l’état  normal 
3xiste  entre  l’effort  que  font  incessamment  les 
viscères  pour  s’épanouir  et  la  résistance  qu’oppo¬ 
sent  les  enceintes  des  cavités  ,  équilibre  tel ,  qu’il 
y  a  partout  contact  entre  ces  parties  sans  que  ni 
les  unes  ni  les  antres  soieut  exposées  à  aucune 
pression  violente  ,  lorsque  ,  disons-nous  ,  cet  équi¬ 
libre  est  rompu  à  l’avantage  de  la  première  de  ces 
forces  ;  ou  lorsque  le  rapport  qui  existe  entre  le 
volume  des  viscères  et  la  largeur  des  ouvertures 
naturelles  des  cavités  splanchniques  ,  est  devenu 
tel ,  que  ces  ouvertures  sont  relativement  trop 
grandes. 

La  facilité  avec  laquelle  les  organes  se  dépla¬ 
cent  et  la  manière  dont  ils  exécutent  ce  déplace¬ 
ment,  sont  en  rapport  avec  la  mobilité  dont  ils 
sont  doués  dans  l’état  naturel.  Ainsi  le  cerveau  , 
presque  immobile  ,  et  renfermé  dans  une  cavité 
osseuse  hermétiquement  fermée  ,  est  de  tous  les 
organes  celui  qui  se  déplace  le  plus  rarement,  et, 
lorsqu’il  le  fait ,  c’est  par  suite  d’une  sorte  de  vé¬ 
gétation  de  sa  substance  ,  plutôt  que  par  un  mou¬ 
vement  de  locomotion.  Le  poumon,  fixé  par  des 
liens  inextensibles  au  lieu  qu’il  occupe  ,  mais 
soumis  h  des  alternatives  de  dilatation  et  de  res¬ 
serrement  ,  renfermé  dans  une  enceinte  élastique 
et  extensible,  en  partie  musculaire  ,  en  partie 
cartilagineuse  ,  et  en  partie  osseuse  ,  trouve  dans 
la  texture  même  de  cette  enceinte  et  dans  sa  pro¬ 
pre  dilatabalité  des  causes  qui  le  portent  à  se  dé¬ 
placer  plus  souvent  que  le  cerveau  ;  mais  lorsqu’il 
vient  faire  saillie  à  l’extérieur ,  c’est  encore  par  une 
expansion  de  sa  substance,  et  non  par  un  mou¬ 
vement  de  la  totalité  de  sa  masse.  Les  viscères 
abdominaux,  attachés  aux  parois  abdominales 
par  des 'liens  celluleux  et  extensibles,  doués  pour 
la  plupart  d’un  mouvement  d’expansion  propre, 
et  de  la  faculté  de  changer  de  lieu  par  un  mouve¬ 
ment  de  totalité  ,  renfermés  dans  une  enceinte 
composée  presque  en  totalité  de  parties  molles 
très-dilatables  et  percée  d’un  grand  nombre  de 
larges  ouvertures  ,  sont  de  tous  les  organes  ceux 
qui  ont  le  plus  de  facilité  pour  se  déplacer ,  et  qui 
se  déplacent  le  plus'  fréquemment  5  et  quand  ils 
se  portent  au-dehors  ,  c’est  plutôt  par  un  mouve¬ 
ment  de  totalité  que  par  l’expansion  de  leur  sub¬ 
stance. 

Les  causes  des  hernies  se  trouvent  dans  tout  ce 
qui  est  susceptible  de  diminuer  la  résistance  des 
parties  contenantes  ,  ou  d’augmenter  l’effort  des 
organes  contenus.  Ainsi ,  qu’une  solution  de  conti¬ 


nuité  ou  une  cicatrice  affaiblisse  ou  annulle  la  ré¬ 
sistance  des  parois  du  crâne,  de  la  poitrine  ou  de 
l’abdomen  ;  qu’une  simple  contusion  ait  rendu 
l’enceinte  abdominale  moins  résistante  ;  qu’un 
embonpoint  excessif  suivi  d’un  amaigrissement  ra¬ 
pide  ,  que  des  grossesses  répétées  ,  qu’une  ascite 
guérie  ,  qu’un  développement  considérable  de  l’un 
des  organes  abdominaux,  suivi  de  résolution, 
aient  ouvert  des  issues  faciles  aux  viscères  amai¬ 
gris  après  avoir  fortement  distendu  les  parois  du 
bas-ventre  et  éraillé  la  ligne  blanche  ou  dilaté  les 
ouvertures  naturelles  ,  le  cerveau ,  le  poumon  ou 
les  organes  abdominaux  se  précipitent  vers  les 
points  ouverts  ou  affaiblis  ,  et  une  hernie  est  pro¬ 
duite.  Mais  c’est  souvent  à  l’occasion  d’un  effort 
que  la  maladie  paraît  pour  la  première  fois ,  et 
l’on  serait  tenté  de  croire  qu’un  effort  est  une  cause 
suffisante  de  hernie,  si  l’on  ne  considérait  que  la 
plupart  des  hommes  qui  font  des  efforts  isolés 
n’en  sont  pas  atteints ,  et  que  ceux  chez  qui  la 
maladie  apparaît  à  l’occasion  d’un  effort  sont  or¬ 
dinairement  contrainls  par  le  genre  de  leurs  tra¬ 
vaux  à  en  faire  habituellement  de  semblables  ,  qui 
ont  dû  graduellement  dilater  les  ouvertures  na¬ 
turelles  des  cavités  ,  et  les  disposer  à  donner 
passage  aux  viscères.  D’où  il  résulte  que ,  même 
dans  les  cas  où  la  maladie  apparaît  brusquement, 
il  faut  presque  toujours  remonter  à  l’existence  et 
à  l’action  de  causes  prédisposantes  ,  pour  en  con¬ 
cevoir  et  pour  en  expliquer  la  formation. 

Quand  les  viscères  sortent  à  travers. une  plaie  , 
ils  apparaissent  ordinairement  à  nu  à  l’extérieur; 
alors  il  s’enflamment,  donnent  naissance  à  des 
bourgeons  celluleux  et  vasculaires  ,  qui  se  con¬ 
fondent  avec  ceux  des  bords  de  la  plaie,  et  unis¬ 
sent  le  viscère  déplacé  dans  la  cicatrice  commune. 
Lorsqu’au  contraire  les  organes  sortent  par  une 
des  ouvertures  naturelles  de  la  cavité  qui  les  con¬ 
tient  ,  ils  poussent  ordinairement  au-devant  d’eux 
la  membrane  séreuse  qui  tapisse  cette  ouverture, 
l’allongent,  et  s’en  forment  une  enveloppe  immé¬ 
diate  ,  que  l’on  nomme  le  sac  herniaire.  Dès  qu’ils 
sont  sortis ,  ils  s’épanouissent  au  dehors ,  parce 
qu’ils  y  sont  moins  gênés  que  dans  le  trajet  de 
l’ouverture  qui  leur  livre  passage ,  et  la  tumeur 
qu’ils  forment,  rétrécie  au  niveau  de  cette  ouver¬ 
ture  et  plus  large  au-delà  ,  augmente  en  volume, 
parce  qu’ils  deviennent  le  siège  d’une  irritation 
permanente  ,  qui  dépend  de  la  gêne  que  le  con¬ 
tour  de  l’ouverture  qui  leur  livre  passage  apporte 
à  la  circulation  artérielle  et  veineuse,  des  rapports 
nouveaux  qu’ils  contractent ,  du  contact  des  corps 
extérieurs,  etc.  Leur  tissu  s’épaissit,  ils  contrac¬ 
tent  des  adhérences  entre  eux  et  avec  le  sac  her¬ 
niaire  ,  et  deviennent  irréductibles  ,  tant  à  cause 
de  l’augmentation  de  leur  volume  ,  qu’à  cause  des 
adhérences  qu’ils  ont  contractées.  D’un  autre  côté, 
le  sac  herniaire  s’enflamme,  s’épaissit,  et  devient 
le  siège  d’altérations  diverses  et  souvent  fort  im¬ 
portantes  ,  qui  seront  exposées  dans  l’histoire  gé¬ 
nérale  des  hernies  abdominales ,  dans  lesquelles 
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cette  enveloppe  joue  un  rôle  beaucoup  plus  im¬ 
portant  que  dans  aucune  autre  espèce  de  hernie. 
C’est  surtout  dans  ces  hernies  que  l’on  voit  sur¬ 
venir  cette  disproportion  de  volume  entre  l’organe 
déplacé  et  l’ouverture  qui  lui  livre  passage  ,  d’où 
naissent  les  accidens  de  l’engouement  et  ceux  de 
l’étranglement ,  qui  décident  souvent  de  la  perte 
de  l’organe  déplacé. 

Enfin  ,  quand  la  hernie  est  très-ancienne  ,  il  ’ 
arrive  quelquefois  que  les  organes  qui  la  forment 
ne  peuvent  plus  être  contenus  dans  la  cavité  qu’ils 
ont  abandonnée  ,  celle-ci  étant  devenue  progres¬ 
sivement  trop  étroite ,  soit  que  ses  parois  soient 
revenues  peu  à  peu  sur  elles-mêmes  ,  soit  que  les 
organes  qui  sont  restés  aient  pris  un  accroisse¬ 
ment  qui  ait  comblé  le  vide  existant,  soit  enfin 
que  les  parties  déplacées  aient  elles-mêmes  ac¬ 
quis  à  l’extérieur  un  volume  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  que  leur  volume  normal.  Dans  tous  ces 
cas  ,  la  réduction  est  bientôt  suivie  d’accidens 
très-graves  ,  occasionés  par  la  compression  qu’é¬ 
prouvent  et  que  font  éprouver  aux  autres  les  par¬ 
ties  réduites,  et  qui  forcent  à  lever  les  obstacles 
qui  s’opposent  à  leur  sortie.  On  dit  alors  dans  le 
langage  ridicule  des  écoles  ,  que  les  organes  qui 
forment  la  hernie  ont  perdu  droit  de  domicile. 

Le  diagnostic  des  hernies  est  en  général  facile; 
elles  n’ont  de  commun  avec  les  lipomes  ,  les  ab¬ 
cès  et  les  différentes  espèces  de  collections  ,  que 
la  tumeur  qu  elles  forment  ;  tous  les  autres  symp¬ 
tômes  qu’elles  présentent  sont  dififéreris.  Ainsi  , 
la  manière  dont  elles  se  sont  formées ,  la  facilité 
avec  laquelle  on  les  réduit  ,  soit  par  une  pression 
convenablement  dirigée  ,  soit  seulement  en  faisant 
placer  le  sujet  dans  une  situation  qui  mette  la  ca¬ 
vité  d’où  sont  sortis  les  viscères  daus  une  position 
déclive  ;  la  nature  des  accidens  dont  elles  sont 
accompagnées,  et  qui  sont  tous  en  rapport  avec 
la  nature  de  l’organe  déplacé  et  avec  celle  de  ses 
fonctions  ,  sont  autant  de  circonstances  qui  ser¬ 
vent  à  les  bien  caractériser. 

Les  hernies  sont  en  général  des  maladies  gra¬ 
ves  ,  qui  gênent  toujours  plus  ou  moins  les  fonc¬ 
tions  de  l’organe  déplacé  ,  et  qui  compromettent 
souvent,  soft  l’existence  de  l’organe  lui-même, 
soit  celle  de  l’individu.  Les  plus  graves  sont  celles 
qui  sont  anciennes  et  irréductibles  ;  elles  sont 
d’autant  plus  dangereuses  que  le  sujet  est  plus 
âgé  et  plus  faible,  que  les  organes  qui  les  forment 
sont  plus  importons  à  la  vie  ,  et  qu’elles  sont  plus 
expose'es  à  l’accident  particulier  connu  sous  le 
nom  d’étranglement. 

Les  indications  curatives  que  présentent  les  her¬ 
nies  sont  de  les  réduire  et  de  les  maintenir  rédui¬ 
tes.  On  remplit  la  première  de  ces  indications  par 
l’opération  dite  du  taxis ,  quise  fait  d’après  des  rè¬ 
gles  différentes  dans  les  différentes  espèces  de 
hernies.  La  seconde  se  remplit  à  l’aide  de  divers 
bandages,  la  plupart  élastiques  et  surmontés  d’une 
pelote  que  l'on  appuie  sur  l’ouverture  herniaire, 
et  qui  s’oppose  efficacement  à  la  sortie  des  viscè¬ 
res.  Mais,  lorsque  la  hernie  est  irréductible ,  soit 
à  cause  des  adhérences  que  les  organes  déplacés 
ont  contractées  au-deliors  ,  soit  à  raison  du  vo¬ 
lume  qu’ils  ont  acquis  ,  soit  enfin  parce  qu’ils  sont 
étranglés  par  le  contour  dé  l’ouverture  du  passage, 


il  faut ,  dans  les  deux  premiers  cas ,  se  borner  ; 
soutenir  la  tumeur  à  l’aide  d’un  bandage  à  peloh 
concave,  si  elle  en  est  susceptible,  et  dans  fi 
dernier,  il  faut  dilater  à  l’aide  d’une  opération  chi 
rurgicale  l’ouverture  dont  la  constriction  s’oppose 
à  la  réduction  des  viscères. 

De  la  hernie  du  cerveau. 

La  hernie  du  cerveau  a  reçu  le  nom  d 'encépha 
loeèle.  Elle  est  congéniale  ou  accidentelle.  Dan' 
le  premier  cas,  elle  se  fait  ordinairement  dans  fi 
lieu  correspondant  à  quelque  fontanelle  ,  et  ordi 
nairement  à  la  postérieure,  et  elle  est  le  résulta 
d’un  défaut  d’ossification  des  angles  osseux  qu 
doivent  combler  cette  espace,  et  delà  tendance 
du  cerveau  à  se  porter  vers  les  lieux  où  il  n’éprouve 
point  de  résistance.  L’un  de  nous  a  déposé  dam 
le  Musée  de  la  faculté  la  représentation  en  ciré 
d’un  enfant  nouveau-né  chez  lequel  tout  le  cer 
veau  .  après  être  sorti  par  la  fontanelle  postérieur 
transformée  en  une  ouverture  large  et  arrondie,  étai 
reçu  dans  une  sorte  de  poche  formée  par  les  tégu 
mens  ,  et  qui  pendait  sur  la  nuque.  Cet  enfant  e 
vécu  quinze  heures  ,  et  pendant  tout  ce  temps  i 
a  exécuté  toutes  ses  fonctions  comme  un  enfan 
bien  conformé.  D’autres  fois ,  l’encéphalocèle  s( 
fait  par  une  perte  de  substance  accidentellemen 
éprouvée  par  les  os  du  crâne,  ou  à  travers  um 
cicatrice  trop  faible  pour  résister  à  l’effort  d’expan 
sion  du  cerveau. 

On  reconnaît  cette  maladie  à  une  tumeur  lisse 
arrondie,  molle,  indolente,  sans  changement  d< 
couleur  à  la  peau  ,  agitée  par  des  mouvemens  iso¬ 
chrones  aux  battemens  du  pouls  et  à  ceux  de  fi 
respiration  ,  située  sur  une  des  fontanelles  ou  sui 
le  lieu  correspondant  à  une  perforation  traumati 
que  ou  accidentelle  du  crâne,  réductible  en  tota 
lité  ou  en  partie  lorsqu’on  la  comprime  méthodi 
quement ,  et  reparaissant  aussitôt  qu’on  cesse  d( 
la  comprimer.  Cette  tumeur  est  d’un  volume  va 
riable ,  et,  lorsque  son  volume  est  considérable 
elle  est  accompagnée  de  vertiges,  d’éblouissemens 
et  même  de  symptômes  de  paralysie  plus  ou  moine 
durables  ,  et  siégeant  dans  diverses  parties  ;  sou 
vent  aussi  ces  accidens  ne  se  déclarent  que  quand 
on  comprime  la  tumeur  ,  et  ils  disparaissent  aussi¬ 
tôt  que  l’on  cesse  la  compression. 

Le  pronostic  de  l’encéphalocèle  est  fâcheux  ,i 
surtout  si  la  tumeur  est  un  peu  considérable.  Près 
que  toujours  les  sujets  périssent  des  accidens  d’une 
encéphalite  déterminée  par  la  gêne  qu’éprouve  lu 
partie  du  cerveau  qui  forme  la  hernie,  ou  par  l’ef¬ 
fet  de  quelque  violence  extérieure. 

L’indication  que  présente  la  maladie  est  simple 
elle  consiste  à  exercer  sur  la  tumeur  une  compres 
sion  douce,  égale  et  permanente,  à  l’aide  de  la¬ 
quelle  on  puisse  la  réduire  et  la  maintenir  réduite 
jusqu’à  ce  que  la  fontanelle  soit  ossifiée,  ou  jus- 
qu’àce  qu’une  cicatrice  solide  s'oppose  efficacemem 
à  la  sortie  du  viscère.  On  remplitfacilement  cette 
indication  à  l’aide  d’une  pelote  de  charpie ,  que 
l’on  recouvre  d'urie  compresse  épaisse  ,  ou  mieux 
d’une  plaque  de  carton  ou  de  cuir  bouilli  ou  d’une 
lame  de  plomb  ,  et  que  l’on  soutient  à  l’aide  de 
quelques  tours  de  bande  ;  mais  ces  moyens  ne 
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sont  applicables  qu’aux  hernies  cérébrales  peu  vo¬ 
lumineuses.  Nous  avons  déjà  dit  que  quand  la 
tumeur  a  un  grand  volume ,  la  compression  exer¬ 
cée  sur  elle  détermine  des  accidens  graves  ,  et  ces 
accidens  deviendraient  promptement  mortels  si  on 
en  prolongeait  la  cause.  Il  faut  donc  ,  dans  ce  cas, 
renoncer  à  obtenir  la  réduction  de  la  tumeur  ,  et 
se  borner  à  la  protéger  contre  l’action  dangereuse 
des  corps  extérieurs ,  à  l’aide  d’une  espèce  de  ca¬ 
lotte  de  cuir  bouilli,  dont  on  recouvre  la  tête  et 
que  l’on  assujettit  solidement. 

De  la  hernie  du  cervelet. 

La  hernie  du  cervelet  offre  exactement  les  mê¬ 
mes  caractères  que  celle  du  cerveau  ;  seulement 
elle  ne  se  présente  jamais  qu’au  niveau  des  fosses 
occipitales  inférieures.  MM.  Lallement  et  Baffos 
en  ont  observé  il  y  a  quelques  années  deux  exem¬ 
ples  survenus  à  la  suite  d’une  perforation  sponta¬ 
née  de  l’occipital. 

De  la  hernie  ou  procidence  de  l’iris. 

Aussitôt  que ,  par  suite  d’ulcération  ou  de  plaie  , 
il  existe  une  perte  de  substance  ou  une  solution 
de  continuité  à  la  cornée  transparente ,  l’humeur 
aqueuse  s’évacue,  et  l’iris,  poussé  par  l’humeur 
titrée ,  vient  .se  présenter  à  travers  l’ouverture  et 
faire  à  l'extérieur  une  tumeur  qui  varie  depuis  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à  celle  d’un 
jrain  de  chènevis.  Cette  tumeur,  de  couleurnoire, 
quelle  que  soit  celle  de  l’iris,  est  douloureuse, 
plie  est  aussi  accompagnée  d’une  inflammation 
a  la  conjonctive ,  et  de  larmoiement  ;  elle  gêne  les 
mouvemens  de  la  paupière;  la  pupille,  tiraillée 
kers  le  lieu  par  où  l’iris  fait  saillie,  est  allongée 
fans  ce  sens ,  et  l’exercice  de  la  vue  en  est  ordinai- 
ement  troublé.  Quelques  praticiens,  M.  Dé¬ 
bours  ,  entre  autres,  pensent  qu’il  faut  en  général 
ibandonner  cette  maladie  à  elle-même,  et  qu’elle 
quérit  tout  aussi  bien  ;  nous  croyons  au  contraire 
}u  il  est  important  de  remédier  au  déplacement  de 
l’iris  pour  faire  cesser  l’inflammation  de  la  con- 
onctive,  prévenir  l’opacité  de  la  cornée,  ou  em¬ 
pêcher  que  l’irritation  de  la  portion  d’iris  qui  fait 
saillie  au-dehors  ne  se  propage  au-dedans  de  l’œil, 
?t  n’envahisse  le  reste  de  cette  membrane.  (  Voyez 
Indite.)  v 

On  a  conseillé  de  repousser  la  membrane  avec 
a  pointe  d’un  stylet  ;  mais  comme  la  petite  tumeur 
ist  toujours  adhérente  au  contour  de  l’ouverture  , 
îette  réduction  est  pour  le  plus  souvent  impossi¬ 
ble  ;  on  la  traverse  avec  l’olive  du  stylet,  mais  on 
be  la  réduit  pas.  On  a  cherché  à  rendre  cette  ré- 
iuction  plus  facile,  en  incisant  d’abord  l’ouverture 
le  la  cornée  ;  on  a  proposé  dans  le  même  but  de 
’ouper  la  tumeur  à  sa  base ,  ou  de  la  cerner  par 
bne  ligature  ;  mais  l’expérience  n’a  pas  tardé  à  faire 
ibandonner  tous  ces  moyens.  La  cautérisation  de 
a  tumeur  avec  un  cylindre  de  nitrate  d  argent  fon- 
bi,  est  maintenant  le  moyen  que  l’on  emploie  le 
dus  généralement.  Cette  opération  ,  qui  doit  être 
aite  avec  beaucoup  de  légèreté  et  n’attaquer  que 
a  tumeur,  est  douloureuse,  elle  excite  une  cuisson 
icte,  de  la  rougeur  à  l’œil,  et  un  larmoiement 


douloureux;  mais  ces  accidens  ne  sont  ordinai¬ 
rement  que  passagers,  et  deux  ou  trois  cautéri¬ 
sations  suffisent  pour  faire  disparaître  la  hernie. 
Quelquefois  cependant  l’inflammation  persiste  , 
et  l’on  est  obligé  de  la  combattre  par  les  antiphlo¬ 
gistiques.  C’est  pour  cela  que  M.  Dupuytren  pense 
qu’en  général  il  vaut  mieux  s’abstenir  de  cautéri¬ 
sation.  Ce  praticien  remplit  le  même  objet  en  fai¬ 
sant  coucher  ses  malades  à  la  renverse  ,  et  en  éta¬ 
blissant  sur  l’œil  une  légère  compression. 

De  la  hernie  de  l’œil  ou  exophthalmie. 

Cette  maladie  peut  dépendre  de  causes  fort  dif¬ 
férentes.  Quelquefois,  c’est  une  accumulation  de 
liquide  dans  l’intérieur  de  l’œil,  ou  une  augmen¬ 
tation  générale  du  volume  du  globe  oculaire  dé¬ 
pendante  d’une  autre  cause,  qui  rend  cet  organe 
trop  gros  pour  être  contenu  dans  l’orbite,  et  qui 
le  force  à  se  porter  au-dehors  vers  l’ouverture  des 
paupières  ;  d’autres  fois  ,  c’est  un  kyste ,  une  tu¬ 
meur  squirrheuse  ,  fibreuse  ,  érectile  ,  graisseuse, 
osseuse,  ou  de  toute  autre  nature,  développée 
dans  le  sommet  de  l’orbite ,  qui  le  chasse  peu  à 
peu  de  la  cavité  destinée  à  le  loger  ;  dans  quelques 
circonstances  c’est  un  polype  du  sinus  maxillaire  , 
des  fosses  nasales  ,  ou  une  tumeur  de  la  dure- 
mère,  qui  dépriment  l’orbitre  ou  pénètrent  dans 
sa  cavité,  et  qui  produisent  le  même  effet,  etc. 
Dans  tous  ces  cas  ,  la  maladie  est  symptomatique. 
Mais  ,  quelquefois  aussi ,  elle  est  accidentelle.  Co- 
villard  ,  Lemsweerde ,  Spigel,  en  ont  rapporté  des 
exemples ,  qui  ont  paru  si  exagérés ,  que  Louis  s’est 
efforcé  de  les  expliquer  par  le  peu  de  longueur  de 
la  paroi  externe  de  l’orbite  ,  qui  fait  que  la  moin¬ 
dre  saillie  anormale  du  globe  oculaire ,  vue  de  ce 
côté,  paraît  considérable;  mais  nous  avons  vu 
nous-même  un  exemple  qui  ne  laisse  aucun  doute  , 
sur  une  femme  ,  qui  s’étant  laissée  tomber  sur  l’an¬ 
neau  d’une  porte  ,  arriva  à  l  Hôtel-Dieu  ,  ayant  le 
globe  de  l’œil  tout-à-fait  pendant  sur  la  joue  ,  et 
suspendu  au  nerf  optique  et  aux  muscles  destinés 
à  le  mouvoir.  On  ne  remarqua  d’abord  aucune 
rupture  dans  ces  parties ,  et  l’œil ,  privé  de  la  fa¬ 
culté  de  voir,  fut  replacé  dans  l’orbite  et  contenu 
par  unbandage  approprié;  mais  malgré  les  secours 
les  mieux  administrés ,  la  femme  périt  au  bout  de 
quelques  jours ,  des  suites  de  l’inflammation  vio¬ 
lente  qui  se  propagea  de  l’orbite  à  l’intérieur  du 
crâne.  On  trouva  ,  à  l’autopsie  du  cadavre  ,  que  le 
nerf  optique  avait  été  rompu. 

Lorsque  l’exophthalmie  est  symptomatique,  elle 
n’est  pas  si  brusque;  la  cause  qui  la  détermine  le 
plus  rapidement,  est  l’engorgement  inflammatoire 
du  tissu  cellulaire  du  fond  de  l’orbite  ,  et  il  faut 
toujours  plusieurs  jours  pour  qu’elle  se  produise. 
Dans  les  autres  cas  ,  ce  n’est  souvent  qu’après  plu¬ 
sieurs  mois  de  l’existence  de  la  maladie  principale 
que  l’œil  est  chassé  de  sa  cavité.  On  le  voit  alors 
devenir  peu  à  peu  plus  saillant ,  surtout  lorsqu’on 
le  regarde  par  le  côté  externe  de  l’orbite  ,  et  enfin 
distendre  l’ouverture  des  paupières  par  lesquelles 
il  ne  peut  plus  être  recouvert;  c’est  alors  seule¬ 
ment  que  l’exophthalmie  commence  véritablement. 
La  distension  qu’éprouve  le  nerf  optique  donne 
lieu  à  la  cécité  et  à  des  douleurs  vives  et  fréquen- 
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tes,  auxquelles  se  joignent  celles  d’une  ophthal- 
mie  violente  qui  se  développe  aussitôt  que  le  globe 
oculaire  ne  peut  plus  être  recouvert  par  les  pau¬ 
pières  ,  et  qui  détermine  l’ulcération  et  l’opacité 
de  la  cornée  transparente ,  et  des  dégénérescences 
diverses. 

L’exophthalmie  symptomatique  est  toujours  un 
phénomène  grave  ;  on  a  cependant  vu  dans  quel¬ 
ques  cas  où  la  cause  de  la  maladie  a  pu  être  re¬ 
connue  et  détruite  ,  l’oeil  reprendre  peu  à  peu  sa 
place  et  recouvrer  la  faculté  de  voir.  Mais ,  dans 
la  plupart  des  cas,  cette  cause  est  au-dessus  des 
ressources  de  l’art  ou  impossible  à  reconnaître, 
et  l’exophthalmie  symptomatique  est  incurable. 
Quand  i’exophthalmie  est  accidentelle ,  on  peut 
facilement  la  faire  cesser,  mais  il  existe  alors  pres¬ 
que  toujours  des  désordres  si  graves  dans  l’in¬ 
térieur  de  l’orbite,  qu’ils  sont  suivis  d’une  inflam¬ 
mation  mortelle. 

Le  traitement  de  l’exophthalmie  symptomatique 
consiste  à  en  attaquer  la  cause.  On  a  vu  l’extrac¬ 
tion  de  corps  étrangers  qui  avaient  pénétré  dans 
l’orbite,  l'ouverture  et  la  rescision  de  kystes  sé¬ 
reux  développés  dans  le  fond  de  cette  cavité ,  l’ex¬ 
tirpation  de  polypes  fibreux  des  fosses  nasales  ou 
du  sinus  maxillaire  ,  être  suivies  de  la  réduction  de 
l’oeil  et  du  retour  de  la  faculté  de  voir;  mais  ces 
cas  sont  rares  ,  et  presque  toujours  la  maladie 
principale  est  incurable  :  il  faut  alors  se  borner  à 
combattre  les  accidens  inflammatoires  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  l’œil  déplacé. 

Quand  l’exophthalmie  est  accidentelle  ,  il  faut 
replacer  l’œil  et  chercher  à  prévenir  ou  combattre, 
par  le  traitement  antiphlogistique  le  plus  énergi¬ 
que  ,  les  accidens  inflammatoires  violens  qui  ne 
peuvent  manquer  de  se  développer. 

De  la  hernie  du  poumon. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  sortie  du  poumon  à 
travers  une  plaie  récente  ;  il  nous  reste  à  faire 
connaître  la  hernie  du  poumon  à  travers  une  solu¬ 
tion  de  continuité  des  parois  de  la  poitrine  remplie 
par  une  cicatrice.  Cette  maladie  est  fort  rare.  Pour 
qu’elle  se  produise  ,  il  est  nécessaire  que  les  parois 
de  la  poitrine  aient  éprouvé  une  perte  de  substan¬ 
ce,  une  plaie  assez  étendue  pour  que  la  réunion 
n’ait  pas  pu  s’opérer  immédiatement  dans  toute 
l’épaisseur  de  ses  bords  ;  dans  ces  cas  ,  en  effet ,  la 
cicatrice  est  large  et  mince ,  et  elle  cède  facile¬ 
ment  à  l’effort  du  viscère. 

La  tumeur  que  forme  la  hernie  du  poumon  est 
molle  ,  circonscrite,  elle  s’élève  pendant  les  mou- 
vemens  d’inspiration  ,  et  s’affaisse  pendant  l’expi¬ 
ration.  On  la  réduit  facilement,  et  l’on  sent  à  tra¬ 
vers  la  cicatrice  et  le  vide  par  lequel  l’organe  fran¬ 
chit  les  limites  de  la  cavité  thoracique.  Lorsqu’on 
applique  l’oreille  sur  la  tumeur  pendant  qu’elle  se 
gonfle  ,  on  entend  distinctement  le  bruit  produit 
par  l’arrivée  de  l’air  dans  les  cellules  pulmonaires; 
quelquefois  même  on  perçoit  à  la  main  une  sorte 
de  crépitation 

La  hernie  du  poumon  est  une  maladie  qui  n’offre 
que  peu  de  gravité,  mais  elle  doit  néanmoins  être 
réduite  et  contenue,  pour  soulager  les  malades 
d’une  sorte  de  gêne  qu’ils  éprouvent  parfois  dans 


la  respiration  ,  et  pour  soustraire  la  partie  du  pou 
mon  qui  fait  hernie  aux  injures  extérieures  quipour 
raient  y  développer  des  inflammations,  auxquelle 
l’intérieur  de  la  poitrine  ne  tarderait  pas  à  participer 

On  la  réduit  en  appliquant  à  plat  la  main  su 
elle  ,  et  on  la  contient  à  l’aide  d’une  compress 
épaisse  ou  d’une  pelote  rembourrée ,  que  IV 
soutient  par  un  bandage  de  corps  ou  par  le  moyei 
d’une  ceinture  élastique. 

Des  hernies  abdominales. 

Les  enceintes  pelvienne  et  abdominale  circons 
crivent  un  grand  espace  tapissé  par  le  péritoine 
et  divisé  par  le  détroit  supérieur  du  bassin  en  deu 
cavités  secondaires,  dont  l’une  supérieure,  grandt 
dilatable  ,  plus  large  en  haut  qu’en  bas ,  plus  éter 
due  d’un  côté  à  l’autre  que  d’avant  en  arrière, 
son  axe  dirigé  de  haut  en  bas  ,  et  un  peu  d’arrièr 
en  avant,  tandis  que  l’autre  plus  courte,  plu 
étroite ,  inextensible ,  plus  large  vers  son  milie 
qu’à  ses  extrémités,  a  son  axe  dirigé  de  haut  en  ba 
et  d’avant  en  arrière ,  de  manière  à  croiser  celi 
de  la  cavité  abdominale  un  peu  au-dessous  de  l’on 
bilic.  De  ces  deux  cavités  ,  la  première  est  form> 
par  l’abdomen  proprement  dit,  et  par  les  foss< 
iliaques  ;  la  seconde  l’est  par  l’excavation  du  ba 
sin.  La  grande  cavité  générale  qui  résulte  de  lei 
réunion,  communique  avec  la  poitrine ,  avec 
tissu  cellulaire  abdominal  extérieur,  avec  cel 
des  régions  inguinales,  du  scrotum  ou  des  grand 
lèvres ,  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse ,  de 
fesse  ,  par  les  ouvertures  dont  est  percé  le  df 
phragme  ,  par  l’anneau  ombilical,  le  canal  crura 
les  trous  sous-pubiens ,  les  grandes  échancrur 
iscliiatiques.  Chez  un  grand  nombre  de  sujets,  1 
parois  abdominales  présentent  en  outre,  soitent 
les  fibres  d’une  aponévrose ,  soit  entre  les  fai 
ceaux  charnus  d’un  muscle  ,  soit  entre  deux  mu 
clés  voisins,  des  intervalles,  des  points  faibles  c 
des  espèces  d’éraillemens  qui  lui  ouvrent  de  noi 
velles  communications  avec  l’extérieur.  La  ligi 
blanche,  les  environs  de  l’ombilic,  de  l’annet 
inguinal ,  le  diaphragme  ,  le  plan  musculeux  q 
forme  le  plancher  du  bassin,  la  paroi  antérieur 
du  vagin  ,  sont  les  points  où  l’on  observe  de  c 
sortes  de  défauts  dans  la  texture  des  parois  de  l’a 
domen.  On  trouve  aussi  chez  quelques  sujet; 
entre  le  bord  postérieur  du  grand  oblique,  le  bo 
antérieur  du  grand  dorsal,  et  la  partie  correspoi 
dante  de  la  crête  iliaque,  un  espace  triangulai 
qui  n’existe  pas  chez  tous. 

C’est  dans  cette  cavité,  dont  l’enceinte  présen 
de  si  nombreuses  solutions  de  continuité  naturell 
ou  anormales  ,  qui  toutes,  ou  à  peu  près,  peuvc 
se  prêter  à  la  formation  d’une  hernie,  que  se  tro 
vent  renfermés  les  organes  des  sécrétions  biliain 
pancréatique  et  urinaire  ,  ceux  de  la  digestion, 
chez  les  femmes  ,  une  grande  partie  de  ceux  de 
génération;  et  tel  est  l’arrangement  de  ces  vise 
res,  que  ceux  qui  sont  à  la  fois  les  plus  volumine 
et  les  plus  fixes,  correspondent  précisément  a 
points  de  la  circonférence  de  la  cavité ,  le  moi 
disposés  à  laisser  les  organes  se  porter  au  dehor 
et  vice  versa.  En  effet ,  la  paroi  supérieure  ou  d 
phragmatique  ,  à  cause  de  sa  position  qui  la  sou 
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trait  à  la  pression  dépendante  du  poids  des  viscè¬ 
res}  la  paroi  inférieure,  ou  plancher  du  bassin, 
oarce  qu’elle  est  hors  de  l’axe  de  la  cavité  abdo¬ 
minale;  la  paroi  postérieure  et  les  latérales,  à 
:ause  de  leur  épaisseur ,  et  parce  qu’elles  ne  pré¬ 
sentent  aucune  ouverture  considérable,  sont  dans 
les  conditions  peu  propres  à  favoriser  la  sortie  des 
irganes  à  travers  leur  tissu  ,  et  c’est  précisément  à 
;es  parois  que  correspond  l’espèce  de  double  cer- 
de  formé  par  le  foie,  l’estomac,  la  rate,  les  reins, 
amatrice,  le  cæcum,  le  colon  ascendant,  trans- 
?erse ,  et  descendant ,  et  le  rectum.  Placés  au  con- 
raire  au  centre  de  ce  double  cercle,  l’épiploon  et 
a  masse  libre  et  flottante  des  intestins  grêles, 
î’est-à-dire  les  organes  les  plus  susceptibles  de  glis¬ 
ser  les  uns  sur  les  autres  ,  de  se  réduire  à  un  petit 
.'olume  ,  et  de  s’insinuer  par  les  ouvertures  les  plus 
droites,  correspondent  à  la  paroi  antérieure  de 
'abdomen,  qui  est  elle-même  celle  où  se  remar¬ 
quent  les  ouvertures  les  plus  nombreuses  et  les 
dus  larges  ,  celle  où  les  alternatives  d’extension  et 
le  resserrement  si  propres  à  en  affaiblir  la  résis- 
ance,  à  en  dilater  les  ouvertures  naturelles,  ou 
(  établir  des  points  faibles  ,  sont  le  plus  marquées; 
'elle  enfin  où  l’on  trouve  le  mieux  exprimé  cette 
»orte  d’antagonisme  entre  les  viscères  qui  tendent 
i  se  porter  au-dehors ,  et  l’enceinte  des  cavités  qui 
Rendent  à  les  refouler  au -dedans. 

Ces  considérations  suffisent  pour  établir  à  priori, 
non-seulement  que  l’abdomen  est  de  toutes  les 
cavités  du  corps  celle  à  travers  les  parois  de  la¬ 
quelle  les  hernies  doivent  se  faire  le  plus  fréquem¬ 
ment,  mais  encore  ,  que  c’est  principalement  la 
paroi  antérieure  qui  doit  le  mieux  se  prêter  à  leur 
formation,  et  que  l’épiploon  et  l’intestin  grêle  doi¬ 
vent  s  y  présenter  le  plus  fréquemment. 

Il  suffit  ensuite  de  remarquer  que  les  viscères, 
abaissés  par  les  contractions  du  diaphragme  ,  mais 
soutenus  par  la  ligne  blanche  et  par  les  organes 
renfermés  dans  le  bassin,  et  dirigés  obliquement 
en  avant  et  en  bas  par  les  fosses  iliaques  et  les 
muscles  psoas,  viennent  précisément  et  incessam¬ 
ment  se  présenter  aux  ouvertures  du  canal  inguinal 
et  du  canal  crural,  pour  déterminer  de  la  même 
manière  que  ces  deux  points  sont  les  plus  exposés 
à  leur  livrer  passage. 

L’expérience  est  en  tout  conforme  aux  induc¬ 
tions  que  fournit  l’anatomie.  Elle  a  prouvé  depuis 
long-temps  que  les  hernies  abdominales  sont  les 
plus  communes  de  toutes;  que  bien  que  presque 
tous  les  points  de  la  circonférence  de  l’abdomen 
soient  susceptibles  de  se  laisser  traverser  par  les 
viscères,  ce  sont  cependant  les  ouvertures  ingui¬ 
nales  et  crurales  qui  en  sont  le  siège  le  plus  fré¬ 
quent,  et  que  l’intestin  grêle  et  l’épiploon  les  for¬ 
ment  le  plus  communément.  Cliopart  et  Desault 
ont  calculé  que  les  individus  affectés  de  hernies 
abdominales,  sont  au  reste  de  la  population  comme 
6  ou  7  est  à  ioo.  Il  résulte  des  travaux  de  Monro, 
de  la  société  des  bandggistes  de  Londres ,  et  de 
M.  J.  Cloquet,  que  les  hernies  inguinales  et  cru¬ 
rales  réunies  sont  aux  autres  :  i/J , 38  :  i. 

Causes.  Les  dispositions  qui  viennent  d’être  in¬ 
diquées  ne  suffisent  pas  pour  déterminer  la  forma¬ 
tion  des  hernies  :  il  faut  encore  que  l’équilibre 
entre  la  résistance  des  parois  abdominales  et  la 


pression  des  viscères  soit  rompu  ,  pour  que  la  ma¬ 
ladie  se  manifeste.  Les  causes  qui  déterminent  la 
cessation  de  cet  équilibre  ne  sont  pas  toujours 
faciles  à  saisir.  Dans  quelques  familles  ,  en  effet , 
la  maladie,  ou  plutôt  la  disposition  qui  y  donne 
lieu ,  paraît  se  transmettre  des  pères  aux  enfans  ; 
chez  quelques  sujets ,  elle  paraît  spontanément 
sans  que  l’on  puisse  l’attribuer  arien.  Cependant, 
chez  un  grand  nombre  ,  on  peut  en  découvrir  les 
causes  ;  parmi  celles-ci ,  les  unes  agissent  en  di¬ 
minuant  la  résistance  des  parois;  tels  sont  tous  les 
éfats  maladifs  ou  physiologiques  qui  ,  comme  la 
grossesse,  les  hydropisies  ,  les  tumeurs  abdomina¬ 
les  ou  l’embonpoint  excessif,  les  distendent  outre 
mesure;  telle  est  surtout  la  cessation  brusque  de 
ces  divers  états ,  qui  laisse  les  parois  abdominales 
fort  relâchées,  et  leurs  ouvertures  agrandies.  D’au¬ 
tres  causes  augmentent  l’effort  des  viscères  contre 
les  parois  de  la  cavité  abdominale  :  telles  sont 
toutes  les  professions  qui  exigent  de  grands  efforts  ; 
l’habitude  du  chant,  la  toux,  l’équitation,  les  ef¬ 
forts  violens  de  l’accouchement;  ceux  de  la  défé¬ 
cation  chez  les  gens  constipés  ;  ceux  nécessaires  à 
l’expulsion  des  urines  chez  ceux  qui  sont  affectés 
de  rétrécissement  de  l’urèthre ,  les  chutes  d’un 
lieu  élevé  sur  les  fesses.  Toutefois,  ces  causes 
nous  paraissent  moins  efficaces  que  les  précéden¬ 
tes  ;  il  semble  en  effet  difficile  que  des  organes 
puissent  franchir  de  vive  force  ces  ouvertures,  si 
elles  n’étaient  pas  disposées  à  leur  livrer  passage. 
Cependant  elles  ne  sont  pas  sans  influence  :  c’est 
à  leur  action ,  c’est-à-dire  à  l’exercice  des  profes¬ 
sions  rudes  ,  qu’il  faut  attribuer  la  fréquence  plus 
grande  des  hernies  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes.  M.  J.  Cloquet  a  calculé  que  le  nombre 
des  hommes  atteints  de  hernies,  esta  celui  des 
femmes  comme  43?  est  à  î.  Enfin,  il  y  a  des  cau¬ 
ses  qui,  indépendamment  d’aucune  prédisposition, 
produisent  des  hernies  :  telles  sont  toutes  les  cau¬ 
ses  physiques  ou  mécaniques  ,  les  plaies  ou  les  ci¬ 
catrices  qu’elles  laissent  après  elles ,  une  vio¬ 
lente  pression  de  l’abdomen  par  une  force  exté¬ 
rieure  ,  etc. 

Caractères  anatomiques.  Sous  l’influence  de  ces 
diverses  causes  ,  tous  les  viscères  peuvent  se  pré¬ 
cipiter  hors  de  la  cavité  du  ventre  ,  et  faire  à  l’ex¬ 
térieur  une  hernie.  En  général,  ils  conservent,  en 
se  déplaçant,  les  rapports  qu’ils  ont  dans  leur  si¬ 
tuation  normale,  soit  entre  eux,  soit  avec  les  ou¬ 
vertures.  Ainsi  l’épiploon  sort  plus  souvent  à  gau¬ 
che  qu’à  droite,  le  cæcum  plus  souvent  à  droite  qu’à 
gauche  ;  quand  la  hernie  est  à  la  fois  intestinale  et 
épiploïque,  l’épiploon  apparaît  au-devant  de  l’in¬ 
testin  ,  etc.  Cependant  cette  règle  n’est  pas  con¬ 
stante,  et  l’on  trouve  quelquefois,  dans  les  tu¬ 
meurs  herniaires ,  des  organes  qui  ,  dans  leur 
situation  normale,  sont  fort  éloignés  de  l’ouverture 
qui  leur  a  livré  passage.  Le  nombre  des  parties 
qui  peuvent  entrer  dans  la  composition  de  ces 
tumeurs  est  très-variable;  il  est,  en  général,  en 
rapport  avec  l’ancienneté  de  la  maladie  ;  quelque¬ 
fois  on  n’y  trouve  qu’une  petite  partie  d’épiploon 
ou  qu’un  segment  de  la  circonférence  du  canal 
intestinal;  d’autres  fois  on  y  rencontre  la  presque 
totalité  des  organes  abdominaux. 

Les  organes  déplacés,  les  enveloppes  qui  les 
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entourent  immédiatement,  les  parties  au  milieu 
desquelles  ils  viennent  se  loger,  et  les  ouvertures 
qui  leur  livrent  passage  ,  éprouvent  des  altérations 
diverses  qu’il  est  important  de  connaître  ,  et  qui 
varient  selon  que  la  hernie  est  récente  ou  qu’elle 
est  ancienne. 

Dans  une  hernie  récente  et  libre,  les  viscères 
n’éprouvent  que  des  changemens  de  direction  et 
de  forme.  L’épiploon  ,  tendu  entre  ses  points  d’at¬ 
tache  et  l’ouverture  qui  lui  livre  passage,  est  ré¬ 
tréci  au  niveau  et  dans  tout  le  trajet  de  celle  ci, 
il  y  forme  des  plis  longitudinaux  qui  s’étendent 
plus  ou  moins  loin  dessus  et  au-dessous  ;  lorsqu’il 
estparvenu  à  l’extérieur  ,  il  s’épanouit  de  nouveau, 
et  prend  la  forme  d’une  espèce  de  chou-fleur , 
dont  le  pédicule  est  en  haut  et  répond  à  l’ouver¬ 
ture  de  passage ,  et  dont  la  partie  la  plus  large 
est  en  bas.  L’intestin  prend  une  forme  variable , 
selon  qu’une  petite  partie  ou  la  totalité  de  son  ca¬ 
libre  se  trouve  engagée  dans  la  tumeur  ;  dans  le 
premier  cas  ,  toute  la  portion  qui  fait  hernie  sem¬ 
ble  être  une  sorte  d’appendice  ajouté  à  soncalibré 
ou  à  sa  cavité  ,  et  son  corps  est  accolé  à  l’orifice 
interne  de  l’ouverture  ;  dans  le  second  cas,  l’intes¬ 
tin  ,  après  avoir  franchi  cette  ouverture  ,  forme  au- 
dehors  une  anse  complète  :  lorsque  celle-ci  est 
peu  considérable ,  elle  décrit  à  l’extérieur  un 
simple  segment  de  cercle  ;  quand  elle  est  longue  , 
elle  se  contourne  en  8  de  chiffre;  dans  tous  les 
cas  ,  les  deux  bouts  de  l’intestin ,  en  se  dirigeant 
vers  l’abdomen  ,  se  rapprochent ,  ils  sout  compri¬ 
més  l’un  vers  l’autre  et  fortement  rétrécis  pendant 
leur  passage  à  travers  l’ouverture  de  transmission, 
et,  arrivés  dans  la  cavité  abdominale,  ils  s’éloi¬ 
gnent  brusquement  l’un  de  l’autre  ,  à  angle  et 
en  ligne  droite ,  et  ne  commencent  à  reprendre 
la  courbure  arrondie  qui  leur  est  propre  ,  qu’a- 
près  un  trajet  de  plusieurs  pouces.  Le  mésen¬ 
tère  est  tendu  entre  son  point  d’attache  à  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  le  point  central  de  la  conca¬ 
vité  de  l’anse  intestinale  qui  correspond  à  l’ex¬ 
térieur. 

La  plupart  des  viscères  ,  en  se  portant  de  l’in¬ 
térieur  à  l’extérieur,  poussent  au-devant  d’eux  la 
portion  de  péritoine  qui  tapisse  l’ouverture  qui 
leur  livre  passage  ,  et  s’en  forment  une  enveloppe 
immédiate,  que  l’on  nomme  \c  sac  herniaire.  C’est 
à  la  fois  par  allongement  et  par  locomotion  de  la 
tunique  péritonéale  que  se  forme  cette  enveloppe. 
La  forme  du  sac  herniaire  est  pyramidale;  il  a  un 
fond  évasé  ,  un  orifice  plus  ou  moins  étroit,  pres¬ 
que  toujours  garni  d’un  repli  falciforme  et  tran¬ 
chant  ,  et  entre  ce  fond  et  cet  orifice  ,  il  offre 
une  partie  étroite  et  allongée  ,  que  l’on  nomme 
son  col.  Sa  face  interne,  polie  ,  lubrifiée  parla  sé¬ 
rosité  ,  est  en  contact  avec  les  viscères  déplacés; 
sa  face  externe  adhère  assez  fortement  au  tissu 
cellulaire  au  milieu  duquel  elle  est  plongée. 

Cette  enveloppe  joue,  comme  nous  le  venons  , 
un  rôle  important  dans  les  accidens  auxquels  les 
hernies  sont  sujettes.  Toutes  les  hernies  n’en  sont 
cependant  pas  pourvues  ;  celles  qui  se  font  à  tra¬ 
vers  une  plaie  n’en  ont  point  :  et  l’on  admet  géné¬ 
ralement  qu’il  en  est  de  même  de  celles  qui  se 
font  à  travers  une  cicatrice  ;  mais  cela  n’est  vrai 
qu’en  général  :  on  voit  quelquefois  de  semblables 


hernies  être  pourvues  d’un  sac  sur  le  fond  duquel 
on  retrouve  la  cicatrice  de  la  plaie  du  péritoine  qui 
a  résisté ,  tandis  que  celle  des  plans  musculeux 
ou  aponévrotiques  qui  forment  l’enceinte  abdomi¬ 
nale  ,  a  cédé.  Enfin  les  hernies  formées  par  les  or¬ 
ganes  qui  ne  sont  qu’en  partie  recouverts  par  le 
péritoine  dans  leur  situation  normale  ,  n’ont  qu'un 
sac  incomplet  :  telles  sont  celles  de  la  vessie,  de 
VS  du  colon  ,  de  l’origine  du  rectum  ,  et  du  cæ¬ 
cum.  On  conçoit  en  effet  que  lorsque  ce  dernier 
organe  se  déplace  seul,  il  attire  avec  lui  la  por¬ 
tion  de  péritoine  qui  revêt  sa  face  antérieure,  de 
manière  à  lui  faire  former  une  poche  placée  au- 
devant  et  au-dehors  de  lui ,  et  dans  laquelle  flotte 
son  appendice  vermiculaire  ,  tandis  que  son  côté 
externe  et  postérieur  est  en  rapport  avec  du  tissu 
cellulaire,  et  que  la  même  chose  arrive  lorsque 
son  déplacement  est  consécutif  à  celui  de  l’intes 
tin  grêle  qui  s’y  abouche,  avec  cette  différence 
que ,  dans  ce  dernier  cas ,  la  poche  dont  il  vient 
d’être  question ,  et  dans  laquelle  il  peut  se  faire 
une  hernie  secondaire  ,  est  en  arrière  du  sac  prin¬ 
cipal.  C’est  de  la  même  manière  que  se  forment 
les  sacs  incomplets  des  autres  viscères  précités 
Autrefois  on  pensait  que  le  péritoine  se  déchirai 
au  niveau  de  l'ouverture  qui  livrait  passage  am 
viscères  toutes  les  fois  que  la  hernie  se  formai 
brusquement  à  l’occasion  d’un  effort ,  et  que  pai 
conséquent  ces  hernies  étaient  dépourvues  dé 
sac.  Mais  les  dissections  nombreuses  faites  pai 
Ruysch ,  Morgagni  ,  et  tous  les  anatomistes  qu 
les  ont  suivis,  ont  prouvé  que  cette  opinion  est  er 
rouée. 

Les  parties  voisines  du  sac  herniaire  sont  sim¬ 
plement  refoulées  et  condensées,  ainsi  que  h 
tissu  cellulaire  extérieur  au  sac. 

Quant  aux  ouvertures,  leur  aspect  est  différent 
selon  que  la  hernie  s’est  formée  lentement  ou  brus¬ 
quement  à  l’occasion  d’un  violent  effort.  Dans  lt 
premier  cas  ,  on  trouve  presque  toujours  les  apo¬ 
névroses  amincies  et  affaiblies  par  faction  long¬ 
temps  continuée  des  causes  prédisposantes  ;  dans 
le  second,  au  contraire,  la  maladie  ayant  en  quel¬ 
que  sorte  paru  avant  le  temps  où  elle  aurait  dû, 
paraître  d’elle-même  ,  le  contour  des  ouvertures 
aponévrotiques  est  encore  épais  et  résistant,  et  la 
constriction  qu’il  exerce  sur  le  pédicule  de  la  her¬ 
nie  est  plus  forte.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  or 
ganes  peuvent  être  replacés  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  ,  mais  presque  toujours  le  sac  herniaire 
reste  au  dehors  ,  retenu  par  les  adhérences  qu  i 
contracte  de  bonne  heure  avec  le  tissu  cellulaire 
au  milieu  duquel  il  s’épanouit.  Ce  n’est  que  lors¬ 
qu'il  est  très- petit  ,  et  que  la  hernie  est  fort  ré¬ 
cente  ,  que  Ton  peut  le  repousser  dans  l'abdo¬ 
men. 

A  mesure  qu’une  hernie  vieillit,  il  se  fait  dans 
la  texture  et  dans  la  disposition  de  ses  diverses 
parties  des  changemens  très-remarquables,  qui 
sont  l’effet  de  l’irritation  à  laquelle  elles  sont  sou¬ 
mises. 

Dans  les  parties  déplacées,  cette  irritation  dé¬ 
pend  presque  uniquement  de  la  gêne  que  la  con¬ 
striction  exercée  par  l'ouverture  de  passage  ap¬ 
porte  à  la  circulation  artérielle  et  veineuse  ;  elle 
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dépend  aussi  des  froissemens  auxquels  la  tumeur 
est  exposée. 

L’épiploon  déplacé  s’engorge ,  se  durcit. Dans  le 
trajetde  l’ouverture  qui  le  transmet  au  dehors,  il  se 
transforme  par  l’adhésion  mutuelle  des  plis  longitu¬ 
dinaux  qu'il  forme,  en  un  cordon  plus  ou  moins  ar¬ 
rondi ,  quelquefois  très- lisse  et  libre  ,  d’autres  fois 
adhérent  par  tout  son  pourtour  à  celui  du  sac  herniai¬ 
re;  etprévenant  ainsi  la  chute  de  nouvelles  parties  à 
l’extérieur  ;  le  volume  de  toute  la  portion  de  cet  or¬ 
gane  qui  a  franchi  l’épaisseur  des  parois  abdomi¬ 
nales  augmente  ,  et  bientôt  il  se  présente  sous 
forme  d’un  champignon,  incapable  de  repasser  par 
l’ouverture  qui  l’a  laissé  sortir;  d’un  volume  va¬ 
riable,  celui-ci  est  dans  quelques  cas  lisse  ,  et  ar¬ 
rondi,  et  s’il  ne  dépasse  pas  la  grosseur  de  l’organe 
sécréteur  du  sperme  ,  on  peut  le  prendre  alors  et 
on  l’a  pris  pour  un  testicule  surnuméraire  ;  ordi¬ 
nairement  ce  champignon  est  graisseux  ;  souvent 
cependant  il  est  dur  et  comme  squirrheux;  quel¬ 
quefois  même,  mais  rarement,  il  est  cartilagineux 
ou  même  osseux  ;  d’autres  fois  il  s’est  développé 
dans  son  intérieur  des  kystes  hydatiques  ou  séreux, 
qui  peuvent  en  imposer  pour  des  collections  de 
liquide  dans  la  tunique  vaginale.  Dans  quelques 
cas  aussi,  l’épiploon  se  déchire  ,  et  l’intestin  s’en¬ 
gage  au  travers  de  la  solution  de  continuité  qu’il 
présente  ,  de  manière  à  former  une  hernie  secon¬ 
daire  au  milieu  de  la  hernie  principale. 

Les  parois  de  l’intestin  s’épaississent  quelquefois 
au  point  d’oblitérer  sa  cavité  ,  ainsi  que  Ritsch  , 
Mertrud,  Courtavoz  et  d’autres  en  ont  observé  des 
exemples  ;  le  plus  ordinairement  il  est  seulement 
resserré  sur  lui-même,  et  le  cours  des  matières  est 
seulement  gêné.  Le  mésentère,  qui  y  est  attaché, 
subit  un  allongement  assez  considérable,  sans  le¬ 
quel  il  ne  pourrait  permettre  à  l’intestin  de  se  por¬ 
ter  aussi  loin  à  l’extérieur;  il  s’engorge  comme 
tous  les  autres  organes  déplacés  ,  et  se  transforme 
quelquefois  en  une  masse  charnue,  qui  seule  s’op¬ 
poserait  à  la  réduction  du  reste  ;  d’autres  fois  ce 
sont  les  ganglions  lymphatiques  qu’il  contient  qui 
deviennent  le  siège  d’un  engorgement  chronique. 
Il  est  aussi  susceptible  de  se  laisser  déchirer  et  de 
permettre  à  l’intestin  de  le  traverser. 

Mais  c’est  surtout  dans  le  sac  herniaire  et  dans 
la  tunique  péritonéale  des  viscères  que  l’on  observe 
les  altérations  les  plus  ordinaires. 

Les  causes  d’inflammation  auxquelles  sont  in¬ 
cessamment  soumis  ces  divers  organes  sont  forte¬ 
ment  ressenties  parleur  tunique  péritonéale;  de  là 
les  adhérences  partielles,  des  brides  qui  les  unis¬ 
sent  entre  eux  au  sac,  brides  au-dessous  desquel¬ 
les  les  parties  constitutives  de  la  hernie  peuvent 
encore  s’engager  ,  et  par  lesquelles  elles  peuvent 
même  éprouver  alors  un  véritable  étranglement  ; 
de  là  aussi  ces  adhérences  générales  des  organes 
entre  eux,  qui,  formant  une  seule  masse  des  par¬ 
ties  déplacées,  et  ne  permettant  plus  de  les  réduire 
successivement,  rendent  les  hernies  complètement 
irréductibles  ,  lors  même  qu’on  les  a  mises  à  dé¬ 
couvert  par  l’incision  du  sac.  Celui-ci  surtout  de¬ 
vient  le  siège  des  changemens  des  plus  remarqua¬ 
bles  et  les  plus  nombreux.  A  mesure  qu’il  s’ac¬ 
croît,  il  s’étend  régulièrement  dans  tous  les  sens  , 
si  rien  ne  s’oppose  à  son  développement  ;  mais  s’il 


rencontre  quelque  résistance  ,  il  cesse  de  s’accroî¬ 
tre  dans  le  point  correspondant;  s’il  trouve  au  con¬ 
traire  une  ouverture,  un  éraillement  des  tissus  qui 
1  environnent ,  la  partie  de  sa  circonférence  qui  y 
correspond  se  porte  vers  ce  point,  s’y  engage,  y  pé¬ 
nétré,  et  forme  bientôt  au  sac  principal  un  sac  ac¬ 
cessoire,  communiquant  avec  lui  par  une  ouverture 
plus  ou  moins  rétrécie,  et  recevant  une  partie  des 
organes  déplacés.  C’est  ainsi  que  le  sac  herniaire 
perd  sa  forme  ordinaire  pour  devenir  cylindroïde, 
globuleux,  irrégulier,  multiloculaire,  etc.  D’autres 
fois,  à  mesure  qu’il  s’étend,  il  s’amincit  ainsi  que 
les  tissus  qui  l’environnent  ,  et  l’on  peut  alors 
apercevoir  à  travers  la  peau  les  mouvemens  et 
même  la  forme  des  parties  qu’il  contient.  Dans 
quelques  cas ,  il  ne  cède  que  dans  un  point  ;  il  se 
déchire  ,  et  les  organes  qu’il  renferme  passent  à 
travers  sa  déchirure  dans  le  tissu  cellulaire  envi¬ 
ronnant  ;  le  plus  souvent  au  contraire  il  s'épaissit 
en  se  distendant,  parce  qu’il  devient  le  siège  d’in¬ 
flammations  plus  ou  moins  fréquentes  ,  ou  d’une 
irritation  chronique  permanente.  Lorsque  ces  in¬ 
flammations  se  répètent  et  qu’elles  sont  un  peu 
vives,  elles  sont  suivies  d’exsudations  couenneuses, 
qui  établissent  entre  les  diverses  parties  des  adhé¬ 
rences  plus  ou  moins  étendues,  et  qui  se  présen¬ 
tent,  soit  sous  forme  de  brides,  soit  sous  forme  de 
cloisons  ,  soit  sous  forme  d’une  espèce  de  dia¬ 
phragme  percé  à  son  centre  par  une  ouverture  cir¬ 
culaire  à  bord  tranchant.  Son  collet,  pressé  entre 
le  contour  de  l’ouverture  qui  livre  passage  à  la 
hernie  et  les  viscères  qu’il  renferme,  et  tiraillé  en 
proportion  de  la  distension  qu’éprouve  le  corps 
même  de  la  poche  à  laquelle  il  appartient,  est  de 
toutes  ses  parties  la  plus  susceptible  de  s’enflam¬ 
mer;  son  tissu  s’épaissit  donc  et  se  condense  rapi¬ 
dement;  privé  de  son  extensibilité,  il  acquiert  une 
rigidité  considérable;  le  contour  de  son  orifice  se 
resserre,  et  devient  falciforme  et  tranchant;  et  tan¬ 
dis  qu’il  reste  libre  dans  l’ouverture  de  passage, 
les  viscères  qu’il  renferme  sont  de  plus  en  plus 
gênés  et  comprimés  par  lui,  surtout  au  niveau  de 
son  orifice.  Bientôt  ils  ne  peuvent  plus  pénétrer  li¬ 
brement  dans  la  cavité  du  sac,  et  comme  la  mala¬ 
die  tend  incessamment  à  s’accroître  ,  il  arrive  un 
moment  où  la  hernie  s’abaisse  en  masse  pressée 
par  de  nouvelles  parties  qui  entraînent  avec  elles 
une  nouvelle  portion  du  péritoine,  laquelle  les  en¬ 
veloppe  ,  et  devient  au  niveau  de  l’ouverture  de 
passage  le  siège  des  mêmes  phénomènes  que  la 
première  portion  du  sac.  Quelquefois,  ces  phéno¬ 
mènes  se  répètent  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés  ,  et  c’est  ainsi  qu’un  même  sac  peut  pré¬ 
senter  plusieurs  collets,  ou,  pour  mieux  dire,  un 
long  collet  divisé  par  plusieurs  rétrécissemens  qui 
tous  ont  successivement  correspondu  à  l’ouverture 
qui  a  livré  passage  à  la  hernie.  Il  arrive  cependant 
quelquefois  que  le  sac  résiste  à  l’impulsion  des  vis¬ 
cères,  et  qu’il  s’en  forme  un  nouveau  à  côté  du  pre¬ 
mier.  C’est  ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  lorsque  les 
viscères  qui  tendent  à  s’ajouter  à  ceux  qui  con¬ 
stituent  la  hernie,  pressent  sur  eux  dans  une  direc¬ 
tion  oblique,  au  lieu  de  presser  dans  une  direction 
parallèle  à  l’axe  de  la  tumeur,  et  lorsqu’on  même 
temps  le  péritoine  cède  plutôt  dans  un  point  que 
dans  un  autre.  Si  le  collet  de  l’ancien  sac  ne  se 
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déplace  pas,  les  deux  hernies  accolées  l'une  à  l’au¬ 
tre,  communiquent  par  un  orifice  commun  avec  la 
cavité  abdominale  ;  s’il  se  déplace  ,  il  se  forme  un 
collet  commun  aux  deux  sacs,  son  extrémité  infé¬ 
rieure  s’ouvre  dans  les  deux  poches  ,  et  c’est  son 
extrémité  supérieure  qui  leur  sert  de  débouché 
commun  dans  le  ventre.  Lorsque  la  hernie  primi¬ 
tive  a  été  réduite  pendant  long- temps  ,  il  arrive 
quelquefois  que  l’ancien  sac  reste  vide.  Quelque¬ 
fois  même  son  collet  est  oblitéré  par  l’efï’et  de  l’ac¬ 
tion  du  bandage;  dans  ce  cas,  ce  sac  se  transforme 
en  un  kyste  séreux,  dans  lequel  s’amasse  quelque¬ 
fois  une  quantité  considérable  de  sérosité.  On  a  vu 
dans  quelques  cas,  où  le  fond  du  sac  ancien  avait 
contracté  des  adhérences  solides  ,  son  orifice  seul 
descendre,  et  bientôt  se  trouver  au-dessous  du  ni¬ 
veau  de  son  fond. 

Les  parties  qui  avoisinent  le  sac  participent  aux 
mêmes  altérations  ,  et  en  éprouvent  qui  leur  sont 
particulières.  Dans  quelques  cas,  le  tissu  cellu¬ 
laire  se  charge  d’une  assez  grande  quantité  de 
graisse  pour  simuler  l’épiploon  ;  mais  souvent  celte 
accumulation  graisseuse  a  précédé  la  formation 
delà  hernie,  et  l’a  même  déterminée.  Chez  cer¬ 
tains  sujets  doués  d’un  embonpoint  considérable, 
la  face  externe  du  péritoine  se  couvre,  en  effet  , 
d’appendices  adipeux  de  forme  cylindroïde,  qui, 
lorsqu’ils  sont  encore  peu  volumineux  ,  et  qu’ils 
sont  placés  près  d’une  ouverture  de  transmission , 
ou  près  d’un  écartement  des  fibres  aponévrotiques 
qui  entrent  dans  la  composition  des  parois  abdo¬ 
minales  ,  s’y  engagent,  les  dilatent,  et,  lorsqu’ils 
les  ont  franchis,  s’épanouissent  au -dehors  ,  et  en¬ 
traînent  bientôt  après  eux  le  péritoine  ,  en  lui  fai¬ 
sant  former  une  cavité  dans  laquelle  les  viscères 
abdominaux  ne  tardent  point  à  se  précipiter.  Ces 
productions  adipeuses  constituent  les  hernies  grais¬ 
seuses  des  auteurs. 

Quand  la  hernie  graisseuse  existe  seule ,  elle  n’a 
par  elle-même  aucun  danger  ;  mais  on  peut  diffi¬ 
cilement  la  distinguer  de  l’épiplocèle ,  et  d’ailleurs 
elle  amène  presque  comme  conséquence  néces¬ 
saire  de  sa  formation  celle  d’une  maladie  plus  grave, 
et,  sous  ces  deux  rapports,  elle  acquiert  de  l’im¬ 
portance.  Quand  elle  existe  en  même  temps  qu’une 
hernie,  soit  quelle  en  ait  précédé,  occasioné, 
ou  suivi  la  formation,  elle  peut  donner  lieu  ,  lors¬ 
que  l’opération  devient  nécessaire ,  aux  méprises 
les  plus  graves. 

La  transformation  graisseuse  du  tissu  cellulaire 
extérieur  au  sac  n’est  pas  la  plus  commune  ;  il  est 
bien  plus  ordinaire  de  le  voir  s’organiser  en  plu¬ 
sieurs  feuillets  fibreux ,  dont  le  nombre  est  tout- 
à-fait  indéterminé ,  mais  ordinairement  d’autant 
plus  grand  que  la  hernie  est  plus  ancienne,  et  qui 
sont  souvent  si  bien  isolés  les  uns  des  autres,  qu’il 
se  forme  entre  eux  des  épanchemens  de  sérosité  > 
quelquefois  assez  considérables ,  ou  qu’il  s’y  dé¬ 
veloppe  des  kystes  séreux.  L’aspect  de  ces  divers 
feuillets  est  tout-à-fait  analogue  à  celui  du  sac 
herniaire.  Dans  les  hernies  très-anciennes ,  ces 
leuillets  passent  quelquefois  à  l’état  cartilagineux, 
et  même  à  l’état  osseux. 

Enfin ,  comme  les  tissus,qui  environnent  Je  sac 
participent  à  ses  maladies ,  il  arrive  quelquefois 
que  quand  il  a  été  affecté  d'inflammations  fréquen¬ 


tes,  on  trouve  tous  ces  tissus  confondus  en  une 
masse  homogène  et  comme  lardacée. 

Les  ouvertures  aponévrotiques  qui  livrent  pas¬ 
sage  aux  viscères,  se  dilatent  de  plus  en  plus,  ei 
les  canaux  se  raccourcissent  par  le  rapprochement 
de  leurs  deux  orifices  Le  contour  de  ces  ouver¬ 
tures  s’affaiblit  et  devient  moins  élastique,  sou¬ 
vent  même  il  perd  les  caractères  de  l’organisatior 
fibreuse,  et  passe-à  l’état  celluleux. Cependant,dans 
quelques  cas,  tout  en  perdant  ses  caractères  pri 
mitifs ,  ce  contour  devient  plus  épais  par  la  sur 
addition  des  lames  condensées  du  tissu  cellulain 
ambiant.  Ces  altérations  organiques  s’étenden 
plus  ou  moins  ,  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  di 
l'ouverture  herniaire ,  elles  disparaissent ,  niai: 
par  une  gradation  presque  insensible  ,  et  souven1 
il  est  fort  difficile  de  distinguer  la  limite  où  li 
tissu  aponévrotique  reprend  son  organisation  nor 
male. 

Symptômes ,  marche,  etc.  Lorsqu’une  hernii 
n’a  pas  été  provoquée  par  un  violent  effort ,  qu< 
les  voies  par  lesquelles  les  organes  se  déplacen 
ont  eu  le  temps  de  se  préparer  à  les  recevoir,  di 
manière  qu’elles  n’exercent  sur  eux  que  la  moindn 
compression  possible ,  on  la  reconnaît  à  une  tu 
meur  située  vis-à-vis  de  l’une  des  ouvertures  na 
turelles  de  l'abdomen  ,  d’un  point  où  les  parois  d< 
cette  cavité  sont  sujettes  à  des  érailiemens  ,  oi 
au-dessous  d’une  cicatrice.  Cette  tumeur,  née  sou; 
l’influence  des  circonstances  qui  provoquent  or 
dinairement  ce  genre  d’affection  ,  est  indolente 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  tendue  etvo 
lumineuse  quand  le  malade  est  debout,  qu’il  touss< 
ou  qu’il  fait  quelque  effort  expiratoire  analogue 
que  l’estomac  est  rempli  par  des  alimens ,  etc. 
elle  est  molle  au  contraire,  diminue  de  volume 
et  disparait  même  quelquefois  tout-à-fait  quand  i 
se  couche  de  manière  à  ce  que  la  cavité  abdomi 
nale  se  place  par  rapport  à  elle  dans  une  positioi 
déclive;  elle  est  réductible,  c’est-à-dire  que  le: 
organes  qui  la  composent  se  laissent  repousser  dan 
le  ventre  par  une  pression  convenablement  dirigée 
et  elle  reparaît  aussitôt  que  l’on  cesse  les  effort 
de  réduction.  Enfin  ,  si  on  profite  du  moment  oi 
les  viscères  sont  rentrés  on  reconnaît  que  le  doig 
qui,  auparavant,  ne  pouvait  pas  s’engager  dan 
l’ouverture  herniaire,  y  pénètre  avec  facilité  en  ^ 
refoulant  les  tégumens,  que  cette  ouverture  es 
élargie  et  libre ,  et  qu’à  mesure  qu’on  retire  1( 
doigt,  les  viscères  le  suivent,  pour  se  précipite! 
au-dehors  aussitôt  qu’il  n’apporte  plus  d’obstacle  ; 
leur  sortie. 

Tels  sont  les  symptômes  communs  à  toutes  le.1 
hernies  récentes  et  libres  ,  qu’elles  soient  formée: 
par  l’intestin  ou  par  l’épiploon  ;  il  en  est  d’autre: 
qui  peuvent  faire  reconnaître  la  présence  de  l  ui 
ou  de  l’autre  de  ces  deux ‘organes.  L ’entèrocèle 
ou  hernie  intestinale,  provoque  ordinairement  de: 
coliques ,  ou  de  temps  à  autre  des  vomissemens 
quand  le  malade  éprouve  des  borborygmes,  ils  s < 
propagent  jusque  dans  la  tumeur,  et  l’on  peut 
même  quelquefois  voir  et  sentir  les  mouvemem 
des  gaz  dans  son  intérieur;  son  volume  augmente 
dans  cette  circonstance ,  et  pendant  la  digestion 
à  des  intervalles  d’autant  plus  éloignés  des  repas 
que  l’anse  intestinale  appartient  à  un  intestin  plus 
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inférieur;  il  en  est  de  même  de  sa  consistance, 
qui  est  alternativement  élastique,  molle  et  pâteuse, 
ou  ferme,  selon  que  des  gaz,  des  matières  liquides 
ou  des  matières  plus  solides  s’y  trouvent  conte¬ 
nues  ;  elle  est  unie  et  facile  à  réduire  ,  sa  réduction 
se  fait  en  bloc ,  et  elle  est  accompagnée  d’un  bruit 
particulier  que  l’on  a  nommé  gargouillement.  L’é- 
piplocèle ,  ou  hernie  formée  par  l’épiploon,  est 
inégale,  molle,  pâteuse,  moins  douloureuse;  elle 
se  réduit  peu  à  peu  ,  et  sa  réduction  ne  fait  enten¬ 
dre  aucun  bruit;  son  volume  est  moins  variable, 
sa  consistance  est  à  peu  près  toujours  la  même; 
elle  produit  moins  de  coliques  et  de  nausées;  et 
quand  le  malade  se  redresse ,  elle  est  ordinaire¬ 
ment  accompagnée  d’un  sentiment  de  tension  qui 
s’étend  de  la  tumeur  à  la  région  épigastrique.  En¬ 
fin ,  l’entéro-épiploeèle  présente  pour  caractères  , 
d'être  formée  de  deux  parties  ,  dont  l’une  est  élas¬ 
tique  ,  rénitente ,  facile  à  réduire  et  rentre  avec 
bruit,  tandis  que  l’autre  est  molle  pâteuse,  rentre  , 
avec  plus  de  difficulté ,  et  se  replace  sans  faire  en¬ 
tendre  de  gargouillement. 

Chez  quelques  sujets  ,  les  hernies  conservent 
pendant  très-long-temps  les  caractères  que  nous 
venons  d’indiquer  ;  mais  chez  la  plupart ,  ces  ca¬ 
ractères  s’altèrent  peu  à  peu  ,  par  suite  des  modi¬ 
fications  organiques  dont  sont  affectées  les  parties 
jui  les  constituent,  et  qui  dépendent  elles-mêmes 
le  l’irritation  lente  déterminée  par  les  froisseinens 
les  corps  extérieurs  ,  de  la  gêne  qu’elles  éprou¬ 
vent  ,  de  l’action  des  bandages  mal  faits  ou  mal 
îppliqués  ,  etc.  Ces  changemens  expliquent  tous 
3eux  qui  surviennent  dans  les  caractères  distinc¬ 
tifs  de  la  tumeur  ,  et  ils  font  pressentir  les  difficul¬ 
tés  qui  doivent  quelquefois  se  présenter  dans  le 
liagnostic. 

Toutefois,  ces  difficultés  ne  sont  pas  toujours 
nsurmontables.  Lors  même  qu’une  hernie  a  perdu 
ia  forme  régulière  ,  que  sa  consistance  a  changé  , 
ju’elle  devient  irréductible  ,  on  peut  presque  tou- 
ours  la  diagnostiquer  à  l’aide  des  signes  commé- 
noratifs  et  d’un  examen  attentif.  On  peut  même 
pielquefois  déterminer  quelle  modification  inté- 
ieure  elle  a  subie  :  ainsi ,  lorsque  ,  par  des  efforts 
ionvenablement  dirigés,  on  ne  parvient  qu’à  ré¬ 
luire  partiellement  la  tumeur  ,  et  que  l’ouverture 
le  transmission  étant  parfaitement  libre,  ce  qui 
este  au  dehors  est  immobile  et  n’éprouve  aucun 
diangement  pendant  les  efforts  de  toux  ,  d’éternue- 
nent ,  etc.  ,  on  pourra  conjecturer  que  cette  por- 
ion  irréductible  est  développée  dans  l’épaisseur 
les  enveloppes  de  la  hernie,  dont  elle  ne  fait  pas 
u'oprement  partie,  et  l’on  pourra  même,  à  sa  con¬ 
stance  ,  à  sa  forme ,  à  sa  transparence  plus  ou 
noins  grande  ,  juger  quelle  en  peut  être  la  nature, 
-lorsque  les  organes  déplacés  se  laissant  réduire 
àcilement ,  entraînent  avec  eux  vers  la  cavité  ab- 
lominale  les  tissus  membraneux  qui  les  envelop- 
»ent ,  on  en  conclura  nécessairement  qu'ils  adhè- 
ent  au  sac  herniaire.  Mais  ,  si  après  la  réduction 
-artielle  d’une  hernie  ,  l’ouverture  ne  paraît  pas 
'arfaitement  libre  ,  et  si  la  portion  de  tumeur  qui 
este  à  l’extérieur  est  molle  et  pâteuse ,  et  paraît 
y  engager  ,  comment  distinguer  une  portion  d’é- 
’iploon  adhérent,  d’une  hernie  graisseuse  qui 
rend  son  origine  sur  la  face  externe  du  péritoine 


abdominal  ?  Si  une  hernie  de  forme  régulière  est 
irréductible  ,  pourra-t-on  toujours  reconnaître  si 
cette  irréductibilité  vient  de  l’augmentatioq  de 
volume  des  parties  déplacées,  ou  si  elle  tient  à  des 
adhérences  générales  établies  entre  elles;  ou  avec 
le  sac?  Enfin,  distinguera-t-on  facilement ,  lors¬ 
qu’elle  est  à  la  fois  inégale,  dure  dans  certains 
points  et  molle  dans  d’autres  ,  opaque  dans  quel- 
quesparties, transparente  dans  quelques  autres, etc. , 
si  l’on  a  affaire  à  un  sac  multiloculaire  ,  à  un  en¬ 
gorgement  des  enveloppes  ou  des  parties  déplacées 
elles-mêmes  ,  à  un  kyste  séreux ,  etc.  ? 

Toutefois,  après  avoir  reconnu  la  maladie  ,  il  est 
beaucoup  plus  important ,  pour  en  établir  le  pro¬ 
nostic  ,  de  constater  d  abord  si  elle  est  ou  non  ré¬ 
ductible  ,  que  de  distinguer  précisément  quelles 
sont  les  altérations  intérieures  qu’elle  a  éprouvées. 
En  effet,  une  hernie  réductible  n’est  une  maladie 
grave  qu’autant  qu’on  la  laisse  à  l’extérieur  ,  ou 
qu’on  emploie  des  moyens  de  contention  défec¬ 
tueux.  Quand  une  hernie  est  devenue  irréductible 
au  contraire,  elles  est  l’occasion  d’une  foule  d’in¬ 
commodités  habituelles  ,  de  coliques  ,  de  borbo- 
rygmes,  de  digestions  pénibles  ,  de  gastro -entérites 
aiguës  et  surtout  chroniques  qui  déterminent  quel¬ 
quefois  un  amaigrissement  général  et  une  faiblesse 
considérable,  etc.,  et  elle  est  surtout  presque 
incessamment  exposée  à  deuxaccidens  très-graves, 
l’engouement  et  l’étranglement,  qui  peuvent  bien  , 
surtout  le  dernier,  affecter  brusquement  une  her¬ 
nie  libre,  mais  qui  surviennent  tôt  ou  tard  et  d’une 
manière  presque  certaine  dans  les  hernies  irréduc¬ 
tibles  ou  abandonnées  à  elles -mêmes. 

Ces  deux  accidens.  fort  différons  l’un  de  l’autre 
dans  leur  étiologie  et  dans  les  indications  curati¬ 
ves  qu’ils  présentent,  ont  été  long-temps  confon¬ 
dus  par  les  auteurs.  Goursaud  est  le  premier  qui 
ait  bien  établi  les  différences  qu’ils  présentent  ; 
Monro  les  avait  déjà  indiquées,  mais  moins  com¬ 
plètement. 

L'engouement  est  l’accumulation  des  matières 
alimentaires  et  stercorales  dans  une  anse  intesti¬ 
nale  sortie  du  ventre,  il  est  particulier  aux  hernies 
intestinales  ;  en  donnant  aux  parties  un  plus  grand 
volume,  il  peut  amener  l’étranglement.  Celui-ci  au 
contraire  est  la  constriction  exercée  sur  les  parties 
par  la  circonférence  de  l’ouverture  par  laquelle 
elles  passent,  ou  par  le  collet  du  sac  herniaire  :  il 
affecte  les  hernies  intestinales  comme  les  hernies 
épiploïques,  et  il  prévient  l’engouement  en  s'oppo¬ 
sant  à  l’abord  des  matières  dans  l’anse  intestinale 
contenue  dans  la  hernie. 

L’engouement  ne  se  déclare  le  plus  ordinaire¬ 
ment  que  dans  les  hernies  anciennes,  volumineuses 
et  irréductibles  ou  non  contenues.  Il  peut  tenir 
aux  progrès  naturels  de  la  maladie  ,  et  à  la  gêne 
toujours  croissante  que  les  organes  déplacés  éprou¬ 
vent  dans  l’exercice  de  leurs  fonctions  et  notam¬ 
ment  dans  la  faculté  de  faire  retourner  dans  l’ab¬ 
domen  les  matières  qu’ils  en  reçoivent  ;  quelque¬ 
fois  il  est  dû  à  l’arrivée  dans  l’anse  intestinale  dé¬ 
placée,  d’un  peloton  de  vers,  ou  de  quelque  corps 
volumineux  et  réfractaire  à  l’action  des  organes 
digestifs.  Dans  tous  les  cas  ,  les  matières  alimen¬ 
taires  ou  stercorales  arrêtées  s’accumulent  dans 
l’anse  d’intestin  qui  forme  la  tumeur  ;  les  selles 
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sont  supprimées  ;  le  ventre  se  ballonne;  il  survient 
des  coliques, 'des  hoquets,  des  nausées,  puis  des  vo- 
missemens  de  matières,  d’abord  muqueuses,  puis 
bilieuses,  puis  stercorales  ;  enfin,  après  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  considérable,  et  qui  peut  du¬ 
rer  plusieurs  jours  ,  ou  bien  la  tumeur  se  vide 
spontanément ,  et  il  survient  des  selles  abondan¬ 
tes  qui  amènent  la  cessation  de  tous  les  accidens, 
ou  bien  la  tumeur  s’enflamme,  et  tous  les  symptô¬ 
mes  de  l’étranglement  se  déclarent  :  dans  ces  cas, 
l’inflammation  n’est  qu’un  effet  éloigné  de  l’en¬ 
gouement. 

L’étranglement  a  une  marche  beaucoup  plus 
rapide.  Il  est  toujours  ,  comme  nous  lavons  dit, 
le  résultat  de  la  constriction  exercée  par  le  con¬ 
tour  des  canaux  ou  des  ouvertures  de  transmission 
sur  les  organes  auxquels  ils  livrent  passage  ,  et  il 
dépend  d’un  accroissement  rapide  dans  le  volume 
des  organes  déplacés  ,  soit  qu’un  effort  ait  ajouté 
de  nouvelles  parties  à  celles  que  renfermait  la  tu¬ 
meur  ,  soit  que  les  organes  se  soient  gonflés  par 
l’eflèt  d’une  inflammation  violente  survenue  elle- 
même  à  la  suite  d’un  coup  ,  ou  sans  cause  connue. 

Il  se  manifeste  à  toutes  les  époques  de  la  durée 
des  hernies.  Son  siège  et  ses  agens  varient;  tantôt 
il  est  produit  par  le  contour  des  ouvertures  aponé  ' 
vrotiques  ,  et  il  siège  par  conséquent  au  niveau  de 
ces  ouvertures;  tantôt  il  est  produit  par  des  ré- 
trécissemens  du  collet  ou  du  corps  du  sac  ,  par 
des  brides  ,  des  déchirures  de  l'épiploon  ,  du 
sac,  etc.,etilsiégeà  diverseshauteurs.  Lorsqu’une 
hernie  s’étrangle  aussitôt  après  son  apparition  , 
c’est  le  contour  de  l’ouverture  aponévrotique  ou 
celui  d’un  des  orifices  du  canal  qui  a  livré  passage 
aux  viscères,  qui  est  l’agent  de  la  constriction.  On 
conçoit,  en  effet,  que  ceux-ci  surpris  en  quelque 
sorte  par  les  viscères  ,  ont  bien  pu  se  laisser  mo¬ 
mentanément  distendre  ,  mais  qu’ils  reviennent 
ensuite  sur  eux-mêmes  ,  et  qu’ils  compriment 
avec  force  les  parties  qui  ont  momentanément 
surmonté  leur  résistance.  Dans  les  hernies  peu 
anciennes  ,  qui  s’accroissent  brusquement  par 
l’engouement  des  matières  ,  par  l’inflammation 
des  parties  déplacées  ,  ou  par  l'apparition  de 
nouvelles  parties  dans  la  tumeur  ,  le  contour  apo¬ 
névrotique  des  ouvertures  devenant  trop  étroit 
et  résistant,  à  la  distension,  est  encore  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  l'agent  de  la  constriction  qui  déter¬ 
mine  l’étranglement.  Quand  au  contraire,  cet  ac¬ 
cident  se  manifeste  dans  une  hernie  ancienne,  la 
constriction  peut  bien  siéger  encore  à  la  même 
hauteur  ;  mais  alors  elle  est  presque  toujours  opé¬ 
rée  par  le  collet  du  sac  herniaire.  En  effet,  la  pos¬ 
sibilité  de  l’étranglement  produit  par  le  contour 
même  des  ouvertures  aponévrotiques  dans  ces  sor¬ 
tes  de  hernies,  suppose  que  le  sac  a  conservé  son 
extensibilité,  et  c’est  ce  qui  le  plus  souvent  n’a  pas 
lieu  ;  presque  toujours,  au  contraire,  le  collet  du 
sac  a  acquis  une  rigidité  telle,  qu’il  résiste  à  l’ef¬ 
fort  des  viscères  ,  et  c’est  lui  qui  les  étrangle  avec 
d’autant  plus  de  force,  que  son  orifice  est  pourvu 
d’un  bord  circulaire  et  tranchant  qui  les  étreint 
comme  le  ferait  une  ligature  étroite  que  l’on  aurait 
appliquée  sur  eux  ;  et  telle  est  la  force  de  résis¬ 
tance  qu’il  a  acquise ,  que ,  tandis  qu’il  opère  une 
constriction  si  forte  sur  les  organes  qui  le  traver¬ 


sent,  il  est  souvent  lui-même  libre  et  mobile  dans 
l’ouverture  aponévrotique  qui  livre  passage  à  la 
hernie.  Mais  l’étranglement  produit  par  le  collet 
du  sac  herniaire  n’existe  pas  seulement  au  niveau 
de  l’ouverture  aponévrotique ,  son  siège  est  très- 
variable;  quelquefois  il  est  hors  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  ;  d’autres  fois,  dans  le  trajet  même  du  canal' 
de  transmission  ;  dans  quelques  cas  ,  il  existe  au- 
dessus  de  l’orifice  interne  de  ce  canal.  Enfin,  quand 
1  étranglement  est  formé  par  des  brides,  des  déchi¬ 
rures  du  mésentère,  de  l’épiploon  ,  ou  du  sac,  au- 
dessous  ou  au  travers  desquelles  les  parties  se  sont 
engagées,  c’est  dans  l’intérieur  même  delà  tumeui 
que  siège  l’étranglement. 

Cet  accident  est  quelquefois  ,  mais  non  cons 
tannnent  ,  annoncé  par  un  sentiment  de  tension  e 
de  constriction  qui  s’étend  de  la  tumeur  jusque 
dans  la  cavité  abdominale;  le  plus  souvent  le: 
symptômes  qui  l’annoncent  apparaissent  brusque¬ 
ment.  Dès  qu’il  existe,  la  tumeur  devient  réni 
tente  ,  dure  ,  tendue  ,  douloureuse  ,  irréductible 
La  douleur  et  la  dureté,  très-marquées  à  l’endroi 
de  l’étranglement ,  s’étendent  principalement  ; 
toute  la  partie  de  la  tumeur  située  au-dessous  d( 
ce  lieu;  au-dessus,  la  rénitence  cesse  brusque 
ment;  mais  la  douleur  remonte  en  diminuant  in 
sensiblement  jusque  dans  l’abdomen.  La  consti 
pation  se  déclare  ,  le  ventre  se  ballonne  ,  devien 
tendu,  douloureux  à  la  pression;  il  survient  de 
coliques  ,  des  hoquets  ,  des  nausées  ,  des  vomisse 
mens ,  par  lesquels  sont  rejetées  au-dehors,  d’abor< 
des  matières  alimentaires,  puis  des  mucosités  bi 
lieuses,  puis  enfin  des  matières  stercorales  ayan 
la  consistance  d'une  bouillie  claire.  La  face  es 
pâle  ,  grippée  ;  le  front  se  couvre  d’une  sueu 
froide;  le  pouls  est  petit,  vif,  serré  , concentré;  le 
facultés  intellectuelles  se  troublent;  et  le  maladt 
est  jeté  dans  un  état  de  faiblesse  considérable. 

Dans  quelques  cas  ,  la  hernie  rentre  d’elle  même 
les  selles  se  rétablissent  brusquement  et  ave 
abondance  ,  et  les  accidens  cessent.  Mais  ,  dan 
un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  cas  ,  au  bou 
d’un  temps  d’autant  plus  court  que  l’étranglemen 
est  plus  fort ,  tous  les  symptômes  de  l’inflammatio 
abdominale  la  plus  violente  se  déclarent,  et  1 
malade  périt  ;  plus  souvent  encore  il  ne  succomb 
qu'après  que  la  décomposition  des  traits  ,  la  pâleu 
générale  ,  les  sueurs  froides  et  visqueuses,  l’affais 
sement  et  l’insensibilité  de  la  tumeur  survenu 
brusquement  ,  la  prostration  générale  ,  la  peti 
tesse  extrême  du  pouls,  etc.  ,  ont  fait reconnaîtr 
que  l’inflammation  est  passée  à  la  gangrène. 

Cependant  quelques  individus  survivent  à  c 
dernier  accident,  et  c'est  ici  seulement  que  le 
hernies  étranglées  commencent  à  présenter  dan 
leur  marche  ultérieure  des  différences  assez  trac 
chéesqui  dépendent  de  leur  composition.  En  effet 
tant  que  la  maladie  n’est  point  parvenue  à  c 
point,  où,  la  gangrène  s’étant  déclarée,  il  s’éta 
Dlit  dans  la  tumeur  un  travail  d’élimination  des 
tiné  à  opérer  la  séparation  entre  les  parties  vivan 
tes  et  les  parties  mortes  ,  les  symptômes  par  les 
quels  s’annonce  l’étranglement  sont  à  peu  prè 
les  mêmes,  quelles  que  soient  les  parties  qui  en 
trent  dans  la  composition  de  la  tumeur.  Les  h< 
quets ,  les  nausées ,  les  vomissemens  et  la  const 
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ation  surviennent  quand  la  circonférence  de  Tin* 
îslin  est  seulement  pincée  ,  comme  quand  toute 
ne  anse  intestinale  a  franchi  les  limites  de  la 
avité  abdominale  ;  ces  accidens  surviennent  en- 
ore  quand  l'épiploon  forme  à  lui  seul  la  hernie  ; 
îulement  dans  ce  dernier  cas,  on  peutpresque  tou- 
mrs  faire  cesser  la  constipation  en  administrant 
uelques  purgatifs.  Quand  le  malade  péritdes  suites, 
e  l’inflammation  abdominale  ou  de  celles  de  la 
angrène,  ces  symptômes  sont  encore  à  peu  près 
îs  mêmes,  que  la  tumeur  frappée  d’étranglement 
it  été  une  entérocèle  ,  une  épiplocèle  ou  une 
atéro-épiplocèle 5  seulement,  quand  l'intestin  en- 
■e  dans  la  composition  de  la  tumeur,  il  arrive 
uelquefois  qu’à  l’espèce  de  calme  trompeur  dé- 
jrminé  par  la  mortification  des  parties ,  il  suc- 
ède  tout-à-coup  de  violentes  douleurs  et  une 
;nsion  considérable  de  l’abdomen  ,  qui  annoncent 
resque  certainement  que  l’intestin  s’est  rompu  à 
endroit  où  il  était  serré,  et  qu’il  s’est  fait  un 
panchement  stercoral  dans  la  cavité  du  péritoine, 
lais  il  n’en  est  pas  tout-à-fait  ainsi  quand  le  ma- 
ide  doit  résister  aux  accidens  graves  qui  sont  la 
iiite  nécessaire  de  la  gangrène  de  la  hernie.  Lors- 
ue  c’est  l’épiploon  qui  forme  celle-ci,  on  voit  peu 
peu  le  pouls  se  relever,  les  vomissemens  et  la 
onstipation  cesser;  la  tumeur,  après  s’être  brus- 
uement  affaissée,  semble  s’enflammer  de  nouveau; 
ientôt  elle  présente  une  fluctuation  manifeste, 
rdinairement  accompagnée  d'un  peu  de  crépita- 
on  analogue  à  celle  que  produit  l  emphysème  ; 
i  peau  rougit,  s’amincit,  et  il  s’y  forme  une  ou 
lusieurs  ouvertures  qui  laissent  échapper  un  pus 
bondant ,  fétide,  mêlé  à  des  gaz,  et  à  travers 
îsquelles  se  présentent  bientôt  des  lambeaux  gri- 
âtres  et  mollasses  ,  que  l’on  extrait  à  chaque  pan- 
ement,  et  qui  sont  faciles  à  reconnaître  pour  les 
estes  de  l’épiploon  gangrené.  Quand  toutes  ces 
scharres  sont  extraites  ou  expulsées,  les  parois 
u  foyer  se  recollent,  et  le  malade  guérit  comme 
un  abcès  ordinaire. 

Les  abcès  sont. d’abord  à  peu  près  semblables 
uand  l’étranglement  et  la  gangrène  n'ont  attaqué 
[u’une  petite  partie  de  la  circonférence  de  Pintes- 
in  ;  mais  ils  sont  plus  rapides  ,  la  fluctuation  se 
ait  sentir  plus  vite  dans  la  tumeur,  elle  est  accom- 
lagnée  d'une  rénitence  élastique  remarquable ,  et 
une  crépitation  plus  marquée  ;  et  quand  la  tu- 
neur  s'ouvre  ,  ou  quand  on  l’ouvre ,  il  en  sort 
leaucoup  plus  de  gaz  que  de  pus  ,  et  celui-ci  est 
oêlé  à  une  certaine  quantité  de  matières  sterco- 
ales  qui  lui  communiquent  leur  couleur  et  leur 
deur.  Peu  à  peu,  cependant,  la  quantité  pro- 
•ortionnelle  de  gaz  et  de  matières  stercorales  di- 
ninue,  le  pus  finit  par  sortir  pur  par  l’ouverture  , 
üs  parois  du  foyer  ne  tardent  pas  à  se  rapprocher, 
t  la  maladie  guérit,  ou  il  s’établit  une  fistule 
tercorale.  Quand  au  contraire  la  gangrène  a  frappé 
me  grande  partie  ou  la  totalité  d’une  anse  intesti¬ 
ne  ,  il  se  forme  ordinairement  dans  la  tumeur 
m  vaste  abcès  stercoral  et  gangréneux,  qui  s’étend 
[uelquefois  fort  loin  dans  lepaisseur  des  parois 
bdominales  ;  la  peau  devient  livide  et  violette , 
lie  se  couvre  de  phiyctènes  ,  et  se  transforme  en 
arges  escharres ,  après  la  chute  desquelles  on  voit 
omber  celles  qui  sont  formées  par  le  sac  et  l’in¬ 


testin  frappés  de  mort;  toutes  les  matières  alimen¬ 
taires  s’échappent  alors  au-dehors  ,  et  un  anus 
anormal  s’établit.  (Voyez  Fistules.  ) 

Les  désordres  qu’on  rencontre  à  l’ouverture  du 
corps  des  personnes  mortes  à  la  suite  d’étrangle¬ 
ment  ,  sont  en  rapport  avec  la  nature  des  symp¬ 
tômes  auxquels  elles  ont  succombé.  Ainsi,  quand 
l’individu  a  péri  par  l’effet  de  l’inflammation  abdo¬ 
minale  seule,  on  trouve  le  péritoine  rouge  ,  et  les 
circonvolutions  intestinales  unies  ensemble  par 
des  exsudations  albumineuses  ;  des  deux  bouts  de 
l’intestin,  celui  qui  correspond  à  l’estomac  est 
rouge,  considérablement  dilaté  par  les  matières 
qui  le  remplissent  ;  l’inférieur  conserve  sa  couleur 
ordinaire  ,  et  est  revenu  sur  lui-même  ;  le  sac 
herniaire  est  rempli  d’une  sérosité  rougeâtre  ,  san¬ 
guinolente  ;  l’anse  intestinale  qu’il  recouvre  est 
d  un  rouge  foncé  ,  brunâtre  ,  et  à  l’endroit  où  a 
porté  la  constriction  elle  présente  une  rainure  pro¬ 
fonde  et  circulaire  ;  et  souvent ,  les  tuniques  in¬ 
ternes  sont  coupées.  Si  avant  la  mort  les  signes 
généraux  du  passage  de  l’inflammation  à  la  gan¬ 
grène  se  sont  montrés  ,  et  que  ces  signes  aient  été 
suivis  de  ceux  qui  indiquent  un  épanchement  dans 
l’abdomen  ,  on  trouve  que  l’anse  intestinale  est 
flétrie  ,  déchirée  au-dessus  de  l’orifice  interne  de 
l’ouverture  de  passage  ,  laquelle  a  conservé  son 
intégrité;  ordinairement  ,  dans  ces  cas  ,  le  sac  ne 
contient  point  de  matières  fécales  ,  la  cavité  du 
péritoine  en  est  seule  remplie.  Si  ,  au  contraire  , 
aux  signes  de  la  gangrène  ont  succédé  ceux  d’un 
abcès  stercoral  extérieur,  sans  épanchement  abdo¬ 
minal  ,  on  trouve  qu’en  même  temps  que  la  gan¬ 
grène  a  frappé  l’anse  intestinale  incarcérée  ,  elle 
a  aussi  détruit  l’organisation  du  contour  de  l’ou¬ 
verture  aponévrotique  ou  du  collet  du  sac  her¬ 
niaire  ;  de  sorte  que  ces  parties  n’opposant  plus 
de  résistance  au  cours  des  matières  ,  ont  permis 
à  celles  qui  distendaient  le  bout  supérieur  de  se 
vider  dans  la  tumeur,  au  lieu  de  s’épancher  au 
dedans  ,  etc. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  avons  dit,  que  l’étran¬ 
glement  des  hernies  est  un  accident  des  plus  gra¬ 
ves  ,  qui  compromet  presque  toujours  la  vie  des 
malades  ;  que  cependant  celui  qui  affecte  une  épi¬ 
plocèle  est  moins  fâcheux  que  celui  qui  frappe 
une  hernie  intestinale.  Nous  ajouterons  ici ,  que 
celui  qui  se  manifeste  dans  une  hernie  survenue 
à  la  suite  d’un  effort,  et  qui  s’est  étranglée  au  mo¬ 
ment  même  de  son  apparition  ,  suit  une  marche 
beaucoup  plus  rapide,  et  est  par  conséquent  plus 
immédiatement  dangereux  que  celui  qui  survient 
à  une  hernie  ancienne,  surtout  lorsqu’il  succède 
à  l’engouement. 

Traitement.  Les  indications  curatives  que  pré¬ 
sentent  les  hernies  sont  de  réduire  les  parties  ,  de 
les  maintenir  réduites  ,  et  de  faire  resserrer  ,  s’il 
est  possible  ,  les  ouvertures  qui  ont  livré  passage 
aux  viscères.  La  manière  dont  on  remplit  ces  indi¬ 
cations  varie  selon  que  la  hernie  est  libre  ,  selon 
qu’elle  est  fixée  au-dehors  par  un  excès  de  volume 
des  parties  déplacées  ou  par  des  adhérences  ,  ou 
qu’elle  est  engouée  ou  étranglée.  Dans  le  premier, 
cas,  il  faut  procéder  immédiatement  à  la  réduction 
dans  le  dernier  ,  il  faut  d’abord  faire  cesser  les 
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causes  qui  s'opposent  à  ce  que  la  réduction  soit 
immédiatement  possible  : 

La  réduction  des  hernies  libres  se  fait  au  moyen 
d’une  opération  que  l’on  a  appelée  le  taxis.  Les 
règles  à  suivre  pour  l’exécuter  sont  : 

io  De  mettre  les  parties  dans  le  plus  grand  relâ¬ 
chement  possible.  Les  bains ,  le9  saignées ,  l’ad¬ 
ministration  à  l’intérieur  des  narcotiques  peuvent 
être  employés  dans  ce  but;  mais  presque  toujours 
il  suffit  de  mettre  le  tronc  dans  une  position  qui 
rapproche  les  attaches  des  muscles  abdominaux , 
et  de  recommander  au  malade  de  ne  faire  aucun 
effort. 

20  De  placer  la  cavité  abdominale  ,  et  par  con¬ 
séquent  l’ouverture  herniaire ,  dans  une  position 
déclive  par  rapport  à  la  tumeur. 

3°  De  diriger  les  efforts  de  réduction  de  manière 
à  ce  que  les  viscères  soient  repoussés  dans  le  sens 
de  l’axe  de  l’ouverture,  ou  du  canal  qui  leur  a 
livré  passage. 

A  cet  effet,  le  chirurgien,  après  s’être  bien  re¬ 
présenté  la  direction  de  l’ouverture  herniaire  ,  et 
celle  que  les  parties  ont  dû  suivre  pour  se  dépla¬ 
cer,  et  après  avoir  fait  prendre  au  malade  et  pris 
lui  -même  une  position  que  tous  deux  puissent 
garder  pendant  quelque  temps  ,  saisit  d’une  main 
la  tumeur  par  son  fond,  lorsqu’il  peut  l’embrasser, 
lui  fait  éprouver  quelques  mouvemens  de  totalité, 
afin  de  répartir  également  le  gaz  et  les  matières 
qu’elle  renferme,  l’allonge  dans  le  sens  de  l’axe  de 
l’ouverture  par  laquelle  sortent  les  viscères  ,  et 
tandis  que  de  l’autre  main  il  soutient  son  pédicule 
pour  empêcher  que  les  parties  viennent  3e  présen¬ 
ter  toutes  à  la  fois  à  l’ouverture  de  transmission  et 
ne  soient  refoulées  contre  ses  bords,  il  la  presse 
doucement  comme  pour  la  vider  dans  l’abdomen. 
La  délicatesse  des  organes  que  renferme  une  her¬ 
nie  s’oppose  à  toute  pression  violente  ;  mais  quand 
les  efforts  sont  assez  modérés  pour  n’exposer 
ceux-ci  à  aucune  contusion ,  ils  peuvent  être  con¬ 
tinués  pendant  long- temps  sans  inconvéniens ,  et 
même  avec  avantage.  Si  la  tumeur  est  trop  consi¬ 
dérable  pour  pouvoir  être  embrassée  d’une  seule 
main,  le  chirurgien  doit  se  borner  à  saisir  son 
pédicule  avec  les  deux  mains,  et  la  faire  ensuite 
presser  par  un  aide,  qui  applique  les  siennes  sur 
son  fond  et  la  comprime  par  ses  deux  côtés.  Nous 
avons  déjà  dit  que  la  hernie  épiploïque  rentre  pro¬ 
gressivement  et  sans  bruit,  tandis  que  la  hernie 
formée  par  une  anse  d’intestin  rentre  en  bloc  ,  et 
en  faisant  entendre  le  gargouillement. 

C’est  à  l’aide  des  bandages  que  l’on  maintient 
les  hernies  réduites.  Pour  que  ceux-ci  remplissent 
parfaitement  leur  but,  il  faut  qu’ils  soient  assez 
solidement  fixés  pour  ne  pas  être  susceptibles  de 
se  déplacer;  qu’ils  exercent  sur  l’ouverture  her¬ 
niaire,  au-dehors,  une  pression  assez  forte  pour 
qu’elle  puisse  s’opposer  efficacement  à  la  reproduc¬ 
tion  de  la  hernie ,  sans  être  néanmoins  portée  au 
point  de  confondre  les  tégumens  et  d’affaiblir  le 
contour  de  l’ouverture  aponévrotique  sur  laquelle 
elle  agit;  cette  pression,  pour  être  efficace,  doit 
agir  dans  un  sens  opposé  à  la  direction  du  canal 
ou  de  l’ouverture  qui  transmet  au-dehors  les  parties 
qui  forment  la  hernie,  c’est-à-dire  de  bas  en  haut 
et  de  dedans  en  dehors ,  quand  les  viscères  suivent 


une  direction  oblique  de  haut  en  bas  ,  et  de  dehor 
en  dedans,  etc.  En  général,  une  pression  médio 
cre,  mais  bien  dirigée,  suffit;  une  pression  vio 
lente,  quelle  que  soit  sa  force,  quand  elle  agi 
obliquement ,  reste  insuffisante. 

Tant  que  le  sujet  est  très-jeune,  qu’il  est  expos 
à  salir  son  bandage,  et  qu’il  a  besoin  de  le  renou 
veler  souvent,  on  peut  contenir  la  hernie  au  moyei 
d’une  compresse  épaisse  ,  ou  d’une  pelote  de  liug 
placée  sur  l’ouverture ,  et  soutenue  à  l’aide  d* 
circonvolutions  d’une  bande  de  toile,  de  futaine 
ou  même  de  cuir.  Mais  ces  bandages  ,  qui  or 
l’avantage  de  pouvoir  être  fabriqués  partout ,  n. 
contiennent  pas  les  hernies  avec  toute  l’exactitud 
désirable  ,  parce  que  la  pelote  agit  toujours  per 
pendieulairement  à  la  surface  des  parties  sur  les 
quelles  on  l’applique,  tandis  que  la  plupart  des  oi 
vertures  de  transmission  suivent  une  directio 
oblique.  Aussi ,  excepté  les  cas  où  le  sujet  est  foi 
jeune,  et  ceux  où  il  est  impossible  de  s’en  procur< 
d’autres,  on  les  remplace  avec  avantage  par  1< 
bandages  élastiques.  Ceux-ci  sont  en  général  cou 
posés  d’un  ressort  doublé  en  peau  de  buffle ,  qi 
supporte  à  son  extrémité  une  pelote  convexe  o 
concave,  également  rembourrée,  et  dont  la  cou> 
bure  est  telle,  que,  portant  dans  toute  sa  longuet 
sur  le  tronc  autour  duquel  on  le  place,  il  vienn 
appuyer  celle  de  ses  extrémités  qui  supporte  1 
pelote  sur  l’ouverture  qui  livre  passage  aux  viset 
res,  de  manière  à  la  presser  dans  le  sens  de  so 
axe,  et  non  pas  perpendiculairement  à  la  surfae 
de  la  partie.  La  direction  suivant  laquelle  les  bar 
dages  élastiques  agissent,  et  qui  est  opposée  à  cell 
que  suivent  les  viscères  pour  se  déplacer,  1er 
donne  la  faculté  de  résister  efficacement  à  l’effoi 
continuel  de  ceux-ci,  tout  en  n’exerçant  sur  h 
parties  qu’une  pression  modérée ,  et  qui  surtoi 
n’est  jamais  portée  au  point  d’enflammer  la  peau 
et  encore  moins  d'y  déterminer  la  formation  d’e.< 
charres  plus  ou  moins  étendues  ,  cotnme  le  for 
souvent  les  bandages  construits  avec  des  bandes 
Ils  ont  d’ailleurs  sur  ceux-ci  l’avantage  de  s’ac 
commoder  facilement  aux  alternatives  de  dilata 
tion  et  de  resserrement  auxquelles  l’abdomen  es 
incessamment  soumis  ;  aussi  leur  supériorité  esl 
elle  incontestable. 

Pour  les  appliquer,  il  faut  faire  coucher  le  ms 
lade ,  les  placer  autour  du  tronc  ,  de  manière  à  c 
que  leur  pelote  corresponde  à  la  hernie;  réduir 
celle-ci,  appliquer  la  pelote  sur  l’ouvçrture,  d 
façon  que  la  courbure  du  ressort  la  porte  préci 
sèment  dans  la  direction  suivant  laquelle  la  mai 
repousse  et  soutient  les  viscères,  engager  la  coui 
roie  qui  termine  l’une  de  leurs  extrémités  dan 
des  crochets  ou  dans  une  boucle  qui  termine  l’au 
tre  ,  et  placer  ensuite  les  sous-cuisses  ou  lesscapi 
laires,  si  l’on  croit  en  avoir  besoin.  On  fait  aloi 
lever  le  malade,  qui  doit  exécuter  quelques  effort.' 
tousser,  marcher,  etc.,  afin  que  le  chirurgiei 
puisse  s’assurer  que  le  bandage  contient  compli 
tement  la  hernie. 

A  moins  que  le  malade  ne  soit  sujet  à  de  long 
et  fréquens  accès  de  toux ,  ou  qu’il  ne  soit  forcé 
des  efforts  violens  ,  comme  ceux  qui  sont  nécessi 
tés  par  certaines  rétentions  d’urine,  par  la  parte 
rition  ,  etc.,  le  bandage  doit  être  enlevé  toutes  Le 
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iuits,  parce  qu’il  est  inutile  pendant  que  le  ma- 
ade  reste  au  lit,  puisque  dans  cette  position  les 
îermes  tendent  plutôt  à  rentrer  qu’à  sortir.  Cette 
pratique,  qui  rend  en  quelque  sorte  la  pression  in- 
ermittente ,  soulage  la  peau,  et  empêche  qu’elle 
ie  s’enflamme  par  l’effet  d’une  compression  con- 
inuelle.  Si  cependant  cet  accident  survenait ,  et 
ju’il  ne  fut  pas  dù  à  une  trop  grande  force  du  res¬ 
ort,  il  faudrait,  après  avoir  saupoudré  la  peau  de 
joudre  de  pierre  calaminaire  ou  de  terre  cimolée, 
ippliquer  au-dessous  de  la  pelote  une  compresse 
le  linge  fin ,  pliée  en  plusieurs  doubles  ,  qui  amor- 
irait  la  pression,  et  aurait  de  plus  l’avantage  de 
jréserver  la  pelote  elle-même  des  effets  de  la  trans- 
liration  cutanée,  qui  la  durcit,  et  altère  la  peau 
lont  elle  est  recouverte. 

On  ne  peut  être  assuré  qu’un  bandage  remplit 
larfuitement  sa  destination  qu’après  plusieurs 
ours  d’usage,  parce  que  certaines  hernies,  les 
ipiploïques  surtout,  se  déplacent  avec  une  grande 
acilitc.  Il  faut  donc  recommander  au  malade  d’en 
ibserver  attentivement  les  effets  ,  et,  si  la  hernie 
enait  à  se  déplacer,  d’ôter  le  bandage  ,  et  non  de 
e  serrer  plus  fortement  comme  le  fout  presque  tous 
es  malades  au  risque  de  provoquer  un  véritable 
tranglement  ;  de  se  coucher,  et  de  faire  appeler 
e  chirurgien.  Celui-ci  examinera  attentivement 
'état  des  choses,  et,  s’il  reconnaît  que  le  bandage 
tait  bien  placé  et  que  la  pelote  offre  les  dimen- 
ions  et  la  forme  convenables,  il  fera  changer  la 
ourbure  du  ressort ,  parce  que  la  récidive  de  la 
lernie  11e  peut  provenir  que  de  ce  que  la  pelote 
l’appuyait  pas  dans  une  direction  convenable  sur 
ouverture. 

Dans  quelques  cas,  l’usage  longtemps  conti- 
iué  des  bandages  suffit  pour  opérer  la  cure  rudi- 
ale  de  la  maladie,  en  déterminant,  par  suite  de 
a  pression  qu’ils  exercent,  l’inflammation  et  l’ad- 
lésion  des  côtés  opposés  du  collet  du  sac  her- 
liaire,  et  l’oblitération  de  sa  cavité;  mais  ces 
xemples  sont  fort  rares,  et  ne  se  font  guère  re- 
aarquer  que  sur  les  sujets  très-jeunes.  Chez  les 
dultes  et  les  vieillards,  les  bandages  ne  doivent 
n  général  être  regardés  que  comme  des  moyens 
onteutifs  et  palliatifs.  Leur  insuffisance  a  été  re- 
onnue  de  tout  temps ,  et  l’on  a  cherché  d’autres 
aoyens  d’obtenir  la  cure  radicale  des  hernies. 

On  peut  attacher  ces  moyens  à  cinq  chefs  prin- 
ipaux  qui  sont  : 

i°.  Les  topiques,  astringens ,  irritans ,  ou  caus- 
iques,  qui ,  bien  qu’ayant  incontestablement  pro- 
uré  des  guérisons  chez  des  sujets  encore  jeunes  , 
vaient  été  peu  à  peu  abandonnés  par  les  prati- 
iens,  lorsque,  dernièrement,  M.  Beaumont  a  de 
ouveau  préconisé  des  sachets  contenant  un  mé- 
înge  de  poudre  d’opium  brute ,  de  noix  de  galle 
t  de  cyprès ,  de  cendre  de  marronnier  d’Inde  et 
e  sous  carbonate  d’ammoniaque,  ou  remplis  de 
ubstances  astringentes  et  toniques,  et  trempés 
ans  une  décoction  vineuse  de  même  nature  ; 

2°.  La  compression  reproduite  aussi  dans  ces 
erniers  temps  par  M.  Fournier  de  Lempdes,  et 
[ne  M.  Beaumont  regarde  comme  un  auxiliaire 
adispensable  de  ses  sachets  ; 

3°.  Des  opérations  sanglantes,  telles  que  la  li- 
ature ,  l’incision,  l’excision,  lu  cautérisation  ,  la 
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dilatation ,  la  scarification  du  sac  herniaire  ou  de 
son  col ,  ou  de  l’ouverture  du  passage  ; 

4°-  L’oblitération  de  cette  ouverture,  au  moyen 
des  débris  du  sac,  comme  l’a  fait  Garangeot,  ou 
d  un  lambeau  de  tégumens ,  comme  l’a  exécuté 
M.  Jameson  avec  succès,  ou  enfin,  au  moyen 
d’une  poche  de  baudruche  remplie  d’air,  et  qui 
détermine,  par  sa  présence,  la  sécrétion  d’une 
lymphe  plastique  qui  la  remplit  et  la  transforme 
en  une  sorte  de  bouchon  organique,  ainsi  que  l’a 
proposé  M.  Belmas. 

5o.  La  position  déjà  recommandée  par  A.  Paré 
et  préconisée  dernièrement  par  M.Ravin(i). 

Ou  a  depuis  long-temps  rejeté  les  topiques  seuls. 
La  compression  seule,  reproduite  dernièrement, 
ne  paraît  pas  mériter  une  grande  faveur.  Les  opé¬ 
rations  sanglantes  sont  aussi  depuis  long-temps 
abandonnées  à  cause  de  leur  infidélité  et  des  ris¬ 
ques  qu’elles  peuvent  faire  courir.  Celle  de  M.  Ja- 
nieson  pourrai l  tout  au  plus  etre  tentée  à  la  suite 
d  une  opération  faite  pour  remedier  à  un  étrangle¬ 
ment.  La  prudence  et  la  raison  ne  permettent 
d’employer  à  la  cure  radicale  des  hernies  que  des 
moyens  qui ,  s’ils  ne  réussissent  pas  ,  ne  peuvent 
au  moins  compromettre  en  rien  la  vie  des  malades. 
Telles  sont  les  méthodes  de  M.  Ravin  et  une  mé¬ 
thode  mixte  composée  de  plusieurs  de  celles  dont 
il  a  été  parlé. 

11  est  facile  de  sentir  que  les  applications,  de 
quelque  nature  qu’elles  soient,  sont  tout-à-fait 
sans  action  pour  resserrer  les  ouvertures  aponé- 
vrotiques  dilatées ,  et  que  la  ligature ,  la  rescision, 
la  suture,  etc.,  du  sac  herniaire,  opérations  qui 
ont  plusieurs  fois  été  mortelles,  ne  faisaient, 
en  se  bornant  à  détruire  cette  envelope,  et  en  lais¬ 
sant  dilatées  les  ouvertures  aponévrotiques ,  que 
replacer  le  péritoine  et  les  autres  parties  dans  les 
conditions  où  ils  se  trouvaient  avant  la  production 
première  de  la  maladie.  Si  l’on  considère  que  la 
plupart  des  ouvertures  par  lesquelles  sortent  les 
hernies ,  11e  sont  que  la  terminaison  de  canaux 
plus  ou  moins  longs  et  plus  ou  moins  obliques ,  on 
verra  que  les  bandages  ont  les  mêmes  inconvé- 
niens  ;  en  effet ,  quand  la  pelote  est  plate ,  elle  em¬ 
pêche  les  viscères  de  tomber  dans  la  cavité  du  sac , 
mais  elle  les  laisse  dilater  toute  la  partie  du  canal 
placée  derrière  l’ouverture  sur  laquelle  elle  est 
appliquée  :  quand  au  contraire  elle  est  convexe  , 
elle  refoule  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  dans  cette 
ouverture  elle-même,  et  entretient  sa  dilatation. 
Lorsque  ces  moyens  sont  parvenus  à  déterminer 
la  cure  radicale,  c’est,  comme  nous  l’avons  dit 
en  enflammant  le  sac ,  et  en  déterminant  l’oblité¬ 
ration  de  sa  cavité  sur  des  sujets  dont  les  tissus 
encore  doués  de  toute  leur  tonicité,  pouvaient  re¬ 
venir  sur  eux-mêmes  avec  beaucoup  de  force  et 
malgré  les  obstacles  qui  s’opposaient  à  leur  resser¬ 
rement.  C  ’est  donc  là,  comme  l’observe  M.  Ravin 
tout  ce  qu’on  peut  espérer  de  leur  emploi ,  tant 
que  le  malade  reste  debout.  Or,  il  n’y  a,  suivant 
lui,  qu’une  seule  manière  d’obtenir  la  cure  radi¬ 
cale  des  hernies  ;  c’est  d’oblitérer  sûrementle  sac  , 
et  de  rendre  aux  canaux  aponévrotiques  leur  di- 

(1)  Essai  sur  la  théorie  des  hernies,  de  leur  étrangle** 
ment ,  et  de  leur^curc  radicale.  Paris,  1822. 


HERNIES. 


*»•>*> 
mlOmi 

mensions  normales.  Il  pense  qu’on  atteindrait  ce 
but  en  tenant  les  malades  couchés  sur'  le  dos 
pendant  un  temps  suffisant  pour  que  les  canaux 
aponévrotiques  ,  débarrassés  des  organes  qui  les 
tiennent  dilatés  ,  aient  le  temps  de  revenir  sur  eux- 
mêmes  ,  de  se  resserrer  et  de  recouvrer  la  force  de 
résistance  qui  est  propre  au  tissu  qui  les  forme. 
Cette  méthode  ,  qui  compte  en  sa  faveur  beaucoup 
d’analogies,  puisque  les  tissus  tendent  incessam¬ 
ment  à  revenir  sur  eux -mêmes  ,  a  de  plus  l’appui 
de  l’expérience.  On  trouve  dans  les  auteurs  plu¬ 
sieurs  exemples  de  guérisons  spontanées  "et  radi¬ 
cales  de  hernies,  observées  sur  des  individus  qui 
ont  été  forcés  ,  par  diverses  causes,  de  garder  le 
lit  pendant  long  temps,  et  M.  Ravin  a  lui-même 
guéri  radicalement  un  enfant  de  deux  mois  ,  en 
lui  faisant  garder  le  lit  pendant  trente-deux  jours  , 
et  en  tenant  pendant  tout  ce  temps  appliqué  sur 
l’ouverture  qui  avait  livré  passage  à  la  hernie,  un 
appareil  compressif  imbibé  d’eau  alumineuse.  11 
est  évident  que  cette  méthode  exigerait  un  repos 
d’autant  plus  prolongé  que  le  sujet  serait  plus  âgé 
et  la  hernie  plus  volumineuse  et  plus  ancienne; 
aussi  pensons-nous  qu’elle  n’est  guère  applicable 
qu’aux  jeunes  gens  et  aux  hernies  récentes,  et 
qu’on  trouverait  difficilement  parmi  les  vieillards 
des  sujets  qui  voulussent  se  soumettre  aux  fatigues 
et  à  l’ennui  d’un  traitement  aussi  long  que  celui 
qu’il  leur  faudrait  subir;  mais  il  est  possible  d’en 
abréger  la  durée  en  joignant  à  la  position  l’emploi 
des  sachets  excitans  de  M.  Beaumont.  Cette  mé¬ 
thode  mixte  que  nous  avons  vu  nous-même  réus¬ 
sir,  paraît  avoir  eu  d’assez  nombreux  succès  entre 
les  mains  de  M.  Desplats  de  Lyon. 

L’emploi  des  moyens  propres  à  obtenir  la  cure 
radicale,  même  celui  des  bandages  long-temps 
continué  ,  a  toujours  pour  effet,  lorsqu’il  ne  réus¬ 
sit  pas  complètement ,  de  faire  resserrer  les  ouver¬ 
tures  aponévrotiques,  ou  tout  au  moins  le  collet 
du  sac  herniaire  ;  et  lorsque ,  dans  cet  état  de 
choses  ,  les  organes  viennent  à  sortir  de  nouveau , 
ils  sont  exposés  à  être  étranglés  sur-le-champ  par 
suite  de  la  constriction  qu’exercent  sur  eux  les 
parties  qui  viennent  d  être  nommées,  et  qui,  sans 
être  totalement  revenues  sur  elles-mêmes  ,  ne  sont 
cependant  plus  disposées  à  les  recevoir.  Il  est 
donc  de  la  plus  haute  importance  de  constater , 
avant  d’abandonner  le  malade  à  lui-même  ,  s’il  est 
radicalement  guéri  ou  si  les  ouvertures  de  trans¬ 
mission  ou  le  collet  du  sac  herniaire  n’ont  encore 
éprouvé  que  ce  degré  de  resserrement  qui  leur 
permet  de  se  prêter  de  nouveau  à  la  formation 
d’une  hernie.  Pour  cela  ,  le  malade  étant  debout , 
on  applique  la  main  sur  l’ouverture  par  laquelle 
la  hernie  sortait  ,  et  on  lui  recommande  de  tousser, 
ou  de  faire  quelque  léger  effort  analogue  ;  si  dans 
pe  premier  essai  on  reconnaît  qu’aucune  tumeur 
ne  soulève  la  main,  on  permet  au  malade  de  res¬ 
ter  pendant  quelques  heures  sans  bandage  ,  sous 
la  condition  expresse  qu’il  nese  livrera  pendant  ce 
temps  à  aucune  espèce  d’exercice,  et  on  réappli¬ 
que  ensuite  le  bandage.  On  répète  tous  les  jours  , 
pendant  quelque  temps  ,  cette  suite  d’expériences, 
avec  cette  différence  ,  que  les  intervalles  pendant 
lesquels  le  bandage  est  appliqué  sont  de  plus  en 
plus  courts;  enfin  on  le  supprime  tout-à-fait.  Le 


malade  alors  commence  à  marcher  modérément 
et  à  se  livrer  à  des  exercices  d’abord  faibles,  e 
qui  deviennent  de  plus  en  plus  forts  ;  enfin  il  re 
prend  ses  occupations  accoutumées  Cependant 
on  doit  lui  recommander  de  soutenir  avec  la  mai 
l’ouverture  affaiblie  ,  toutes  les  fois  qu’il  tousse 
qu’il  éternue  ,  qu’il  va  à  la  garde  robe  ;  il  est  mêm 
prudent  de  lui  enjoindre  de  prendre  et  de  conseï 
ver  pendant  long  temps  l’habitude  de  porter  u 
bandage  ,  toutes  les  fois  qu’il  doit  faire  de  violer 
efforts  ,  porter  des  fardeaux  pesans,  etc. 

La  réduction  ,  la  contention  des  hernies  ,  et  h 
moyens  propres  à  en  obtenir  la  cure  radicale  ,  n 
sont  applicables  qu’aux  hernies  libres  ;  mais 
quand  la  tumeur  est  irréductible ,  ces  moyei 
ne  sauraient  être  employés,  bien  que  les  indio 
tions  eénérales  soient  les  mêmes.  On  se  born 
alors  à  contenir  ou  a  soutenir  les  viscères  pou. 
empêcher  la  hernie  de  s’accroître.  Quand  celle- 
est  peu  volumineuse  et  formée  par  1  épiploon  ,  c 
peut  atteindre  ce  but  avec  un  bandage  élastique 
portant  une  pelote  concave  ,  dans  la  cavité  de  I 
quelle  la  tumeur  se  loge  ;  mais  lors  même  qi 
son  volume  est  peu  considérable,  si  la  hernie  e 
formée  par  l’intestin  ,  la  sensibilité  de  cet  orgai 
s’oppose  souvent  à  l’emploi  de  ce  moyen  ,  et  l’c 
est  obligé  de  se  borner  à  soutenir  lu  tumeur 
l’aide  d’un  suspensoir  ;  c’est  aussi  à  l’emploi  d’i 
suspensoir  que  l’on  borne  les  secours  de  l’ar 
quand  les  hernies  sont  très-volumineuses  ,  quell 
que  soient  les  parties  qui  entrent  dans  leur  cou 
position. 

Cependant  nos  prédécesseurs  ont  pensé  qi 
l’on  pouvaitfaire  plus  pour  les  malades.  Arnau. 
entre  autres,  a  cru  que  lorsque  l’irréductibilité  i 
la  tumeur  tient  à  des  adhérences  établies  entre  1 
viscères  et  le  sac,  il  serait  possible  d’ouvrir  c 
lui-ci ,  de  couper  les  brides  ,  et  de  réduire  ensui 
les  parties  déplacées;  mais  malgré  ses  efforts  po 
assigner  les  caractères  auxquels  on  pourrait  i 
connaître  que  l'irréductibilité  de  la  hernie  « 
due  à  des  adhérences  plutôt  qu’à  une  autre  eau5 
il  est  dans  la  plupart  des  cas  impossible  d’aequ 
rir  cette  connaissance  ,  et  les  auteurs  citent  d 
exemples  d’opérations  tentées  d’après  les  donne 
fournies  par  les  caractères  extérieurs  delà  tumei 
pour  détruire  des  adhérences  qui  s’opposaient 
la  réduction,  et  qui  ont  eu  des  suites  funesl 
pour  les  malades ,  soit  parce  que  ces  adhérent 
étant  plus  grandes  qu’on  ne  l’avait  pensé ,  on  s'i 
trouvé  dans  l’impossibilité  de  les  détruire  entièi 
ment  ,  soit  parce  que  leur  destruction  a  nécess 
des  dissections  trop  étendues.  Il  y  a  cepend; 
un  cas  où  il  semble  que  l’opération  serait  iirq 
rieusement  indiquée ,  c’est  celui  où  ,  d’une  pa 
la  présence  d’une  adhérence  en  forme  de  bri 
serait  facile  à  constater  ,  et  où  ,  d’autre  part, 
présence  de  cette  bride  occasionerait  des  inco 
modités  ou  des  accidens  graves.  Meckel  rappo 
que  le  célèbre  Zimmermann  portait  une  heri 
épiploïque  qu’il  ne  pouvait  abandonner  à  el 
même  sans  qu’une  anse  intestinale  tombât  à 
suite  dans  la  cavité  du  sac  ,  où  elle  était  expo 
à  s’étrangler  ,  et  qu'on  ne  pouvait  réduire  sans  < 
le  testicule,  uni  à  l’épiploon  par  une  bride, 
fût  entraîné  jusqu’au  niveau  de  l’anneau  iriguii 
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à  il  était  douloureusement  comprimé.  Sans  au- 
un  doute,  si  un  pareil  cas  se  représentait ,  il  ne 
ludrait  pas  hésiter  à  prévenir  le  malade  des  suites 
ossibles  de  l’opération  ,  et  à  la  faire  ,  s’il  consen¬ 
tit  à  s’y  exposer. 

Mais  cette  méthode  ,  qui  d’ailleurs  n’est  appli- 
able  qu’aux  hernies  irréductibles  par  adhérences, 
’est  pas  la  seule  qu’on  puisse  mettre  en  usage, 
abrice  de  hilden  avait  déjà  rapporté  l’observation 
’un  vieillard  affecté  depuis  vingt  ans  d’une  hernie 
alumineuse  et  irréductible  ,  et  qui  s’en  est  trouvé 
jontanément  guéri  ,  après  avoir  été  forcé  de  s’a- 
ter  pendant  deux  mois  pour  une  autre  maladie, 
rnaud  est  parvenu  à  guérir  plusieurs  individus 
3  hernies  volumineuses  ,  irréductibles,  et  répu- 
:es  incurables  ,  en  les  faisant  mettre  au  lit ,  et 
a  les  amaigrissant  à  l’aide  des  saignées  ,  de  la 
été ,  des  purgatifs  répétés ,  des  lavemens  émoi- 
uns  ,  et  des  emplâtres  fondans  ou  des  frictions 
lercurielles  ;  et  il  est  probable  que  dans  le  nom- 
re  il  s’est  trouvé  des  hernies  adhérentes,  tout 
issi  bien  que  des  hernies  dont  l’irréductibilité 
ait  due  à  l’augmentation  de  volume  des  viscères 
uplacés  ,  ou  aux  altérations  que  leur  organisation 
fait  éprouvées.  A  la  vérité,  quelques  auteurs, 
îpuis  Arnaud,  ont  conseillé  l’emploi  de  cette 
éthode;  mais  ils  ne  l’ont  appuyée  d’aucun  fait  , 
ils  semblent  plutôt  la  considérer  comme  propre 
procurer  la  guérison  des  hernies  adhérentes  peu 
(lumineuses ,  que  celle  de  hernies  très-grosses 
;  très-anciennes.  Cependant,  les  observations 
Arnaud  prouvent  que  ,  quels  que  soient  leur  vo- 
ime  et  leur  ancienneté,  les  hernies  sont  suscep- 
bles  de  céder  à  ce  traitement ,  et  peut-être  pen- 
ira-t-on  qu’on  a  eu  tort  de  l'abandonner  aussi 
méralement. 

Lorsqu’une  hernie  est  engouée  ,  il  faut,  avant 
iut,  faire  coucher  le  malade  ,  et  chercher  à  la 
iduire  au  moyen  de  l’opération  du  taxis;  les  ten- 
tives  de  réduction  doivent  être  faites  lors  même 
le  l’on  a  affaire  à  une  hernie  qui ,  avant  d’être 
igouée ,  était  irréductible;  elles  ont  pour  effet 
’dinaire  de  répartir  également  dans  la  tumeur 
s  matières  qu’elle  contient  et  qui  l’embarrassment 
de  les  en  exprimer,  en  quelque  sorte,  pour  les 
ire  repasser  dans  l’abdomen.  La  sensation  d’un 
irgouillement  et  la  diminution  de  la  tumeur  sont 
s  indices  auxquels  on  reconnaît  que  ces  tentati- 
3S  doivent  réussir.  A  ces  premiers  phénomènes, 
ui  indiquent  que  les  matières  repassent  dans  le 
ïntre,  succède  bientôt,  lorsque  les  efforts  sont 
anvenablement  soutenus  ,  la  réduction  complète 
2s  parties  déplacées,  ou  le  x’etour  de  la  hernie  à 
m  état  ordinaire,  si  auparavant  elle  était  irréduc- 
ble.  Lorsque  ces  premiers  moyens  échouent,  on 
oit  en  employer  de  plus  énergiques  ;  ceux  qui  ont 
té  conseillés  agissent  tous  eu  sollicitant  vivement 
oit  directement ,  soit  par  sympathie,  les  contrac- 
ons  du  tube  intestinal.  Les  principaux  sont ,  les 
urgatifs  donnés  à  doses  réfractées,  afin  que  leur 
ction  soit  plutôt  continue  que  forte;  les  lavemens 
urgatifs,  irritans;  ceux  d’eau  savonneuse  ,  d’eau 
îlée,  d’eau  froide  ou  de  décoction  de  tabac  ;  les 
pplications  styptiques  ou  astringentes  sur  la  tu- 
îeur;  celle  de  glace  pilée  ;  les  affusions  d’eau  à  la 
lace  sur  le  corps  ,  etc.  De  tous  ces  moyens  ,  les 


lavemens  de  décoction  de  tabac  sont  ceux  qui  ont 
été  le  plus  vantés  par  les  chirurgiens  allemands  et 
anglais  ;  ils  sont  peu  employés  en  France  ,  sans 
doute  par  la  crainte  qu’inspire  les  propriétés  véné¬ 
neuses  de  cette  plante.  Quel  que  soit  le  moyen 
qu’on  ait  mis  en  usage,  la  réduction  ou  l’affaisse¬ 
ment  de  la  tumeur  ,  des  selles  abondantes  ,  et  la 
cessation  des  autres  accidens  précédemment  indi¬ 
qués  ,  sont  les  phénomènes  qui  annoncent  la  réus¬ 
site. 

Tous  les  moyens  qui  viennent  d’être  indiqués  , 
et  dont  l’efficacité  est  incontestable  contre  l’en¬ 
gouement  des  hernies,  ont  été  aussi  préconisés 
contre  l’étranglement.  Les  lavemens  de  décoction 
de  tabac  surtout  sont  regardés  en  Allemagne  et 
en  Angleterre  comme  pouvant  dans  beaucoup  de 
cas  éviter  l’opération.  Sans  doute  ,  si  ces  moyens 
sont  administrés  contre  un  étranglement  récent  et 
faible,  et  avant  que  le  gonflement  inflammatoire 
des  parties  étranglées  ait  eu  le  temps  d’ajouter  à 
l’étroitesse  relative  de  l’ouverture  aponévrotique  ou 
du  collet  du  sac  herniaire  ,  et  d’augmenter  la  con- 
striction  ,  ils  peuvent  et  doivent  réussir,  puisqu’en 
sollicitant  fortement  la  contraction  péristaltique 
de  l’intestin,  ils  le  disposent  à  se  retirer  de  lui- 
même  dans  la  cavité  abdominale.  Mais  si  l’on  con¬ 
sidère  l’état  dans  lequel  se  trouve  l’intestin  lorsque 
l’inflammation  s’en  est  emparée  ,  on  concevra  fa¬ 
cilement  qu’ils  doivent  alors  être  plus  nuisibles 
qu’utiles,  en  ajoutant  à  l’inflammation  déjà  trop 
considérable.  Les  tentatives  de  réduction  même, 
que  l’on  doit  toujours  essayer,  ne  peuvent  réussir 
que  dans  le  début  des  accidens  et  dans  les  circon¬ 
stances  qui  viennent  d’être  indiquées  ;  elles  ne  sau¬ 
raient  être  continuées  sans  les  plus  graves  incon- 
véniens ,  lorsqu’elles  occasionent  de  vives  dou¬ 
leurs,  et  lorsque  l’examen  de  la  tumeur  fait 
reconnaître  que  les  parties  qu’elle  contient  sont 
fortement  enflammées.  Il  ne  reste  plus  alors  d’au¬ 
tre  parti  à  prendre  que  celui  de  combattre  l’in¬ 
flammation  des  viscères  ,  afin  de  les  ramener  à  un 
volume  tel  qu’ils  puissent  être  réduits,  ou  de  di¬ 
later  directement  l’ouverture  qui  leur  a  livré  pas¬ 
sage. 

Les  moyens  qui  remplissent  la  première  de  ces 
indications  sont  tous  les  antiphlogistiques  connus, 
et  principalement  les  saignées  répétées  ,  les  appli¬ 
cations  de  sangsues  sur  la  tumeur,  les  cataplasmes 
émolliens  ,  les  bains  ,  les  lavemens  mucilagineux  , 
l’abstinence  des  alimens  et  même  des  boissons  , 
parce  qu’ils  ont  l’inconvénient  de  solliciter  les 
contractions  de  l’estomac ,  etc.  Tous  ces  moyens 
dégorgent  les  parties,  diminuent  et  calment  l’in¬ 
flammation  qui  s’y  est  développée  ,  et  les  ramè¬ 
nent  par  conséquent  à  des  conditions  favorables  à 
la  réduction.  La  saignée  surtout,  lorsqu’on  a  fait 
à  la  veine  une  large  ouverture,  provoque  quelque¬ 
fois  une  syncope  très-utile,  pendant  laquelle  il  est 
rare  que  l’on  n’opère  pas  le  taxis  avec  succès.  En¬ 
fin  on  a  dans  ces  derniers  temps  employé  avec  un 
succès  complet  les  onctions  sur  la  tumeur  avec 
l’extrait  de  belladone.  Toutefois  il  ne  faut  pas  trop 
attendre  de  ces  moyens,  qui  ne  sont  pas  à  beau¬ 
coup  prés  infaillibles;  et  pour  peu  que  les  symp¬ 
tômes  d’étranglement  soient  ou  deviennent  pres- 
sans  ,  il  faut  au  lieu  de  perdre  un  temps  précieux 
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pendant  lequel  l’inflammation  ferait  des  progrès 
malgré  leur  emploi ,  recourir  sur-le-champ  à  ceux 
qui  lèvent  directement  la  constriction  ,  c’est-à- 
dire  à  l’opération  de  la  hernie.  Les  nombreuses  va¬ 
riétés  d’arrangement  et  d’altérations  organiques 
que  peuvent  présenter  les  organes  qui  entrent  dans 
la  composition  des  hernies  ,  font  de  cette  opéra¬ 
tion  une  des  plus  délicates  et  des  plus  difficiles  de 
la  chirurgie. 

L’appareil  instrumental  nécessaire  pour  la  pra¬ 
tiquer  se  compose  :  d’un  bistouri  droit ,  d  un  bis¬ 
touri  à  tranchant  convexe,  d’un  bistouri  boutonné, 
de  ciseaux  droits  et  de  ciseaux  courbes  sur  leurs 
bords,  de  deux  sondes  cannelées  flexibles,  dont 
l  une  mousse  est  terminée  par  un  cul-de-sac  ,  et 
dont  l’autre  est  aiguë  et  sans  cul-de-sac;  de  pin¬ 
ces  à  disséquer  ,  et  de  fils  cirés.  On  doit  de  plus 
tenir  prêts  tous  les  objets  d'une  utilité  générale 
dans  les  opérations,  tels  que  bougies  allumées , 
éponges,  bassins,  eau  tiède,  alèzes  ,  etc. 

L’appareil  de  pansement  se  compose  d’nn  linge 
fin  fenêtré  ,  enduit  de  cérat ,  de  charpie  ,  de  com¬ 
presses  ,  de  bandes  ou  de  bandages  de  corps.  Ce 
n’est  qu’après  avoir  fait  préparer  ces  divers  objets, 
rasé  les  parties  si  elles  sont  couvertes  de  poils  ,  et 
placé  le  malade  dans  une  situation  convenable, 
que  l’on  doit  procéder  à  l’opération.  Celle-ci  se 
compose  de  plusieurs  temps  ,  qui  sont  :  i°  l’inci¬ 
sion  des  tégumens  ;  20  la  recherche  et  l’ouverture 
du  sac  ;  3°  la  dilatation  de  l’ouverture  qui  livre 
passage  à  la  hernie;  4°  et  enfin  la  réduction. 

L’incision  des  tégumens  se  pratique  soit  de 
gauche  à  droite  ,  et  de  dehors  en  dedans  ,  soit  sur 
un  pli  fait  à  la  peau  ;  on  lui  donne  quelquefois 
la  forme  en  T,  ou  la  forme  cruciale;  dans  tous  les 
cas  ,  elle  doit  s’étendre  de  toutes  parts  au-delà  des 
bords  de  la  tumeur,  et  surtout  mettre  à  même  de 
découvrir  son  pédicule  et  l’ouverture  qui  lui  livre 
passage. 

On  cherche  d’abord  à  découvrir  le  sac  her¬ 
niaire  dans  un  point  de  son  étendue  ,  en  incisant, 
couche  par  couche,  vis-à-vis  de  ce  point ,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané, et  les  différens  fascia  qui 
l’enveloppent,  soit  à  l’aide  d’un  bistouri  tenu  et 
conduit  comme  pour  inciser  de  dehors  en  dedans, 
soit  en  soulevant  ces  tissus  lame  par  lame  avec 
de  bonnes  pinces  à  disséquer ,  et  les  ouvrant  avec 
le  bistouri  porté  en  dédolant ,  soit  enfin  en  glis¬ 
sant  successivement  au-dessous  de  ces  lames  une 
sonde  cannelée  aiguë  ,  sur  laquelle  on  les  divise. 
Quand  la  hernie  est  récente  ,  cette  partie  de  l’o¬ 
pération  estfacile,  et  l’on  reconnaît  bientôt  le  sac 
à  sa  ténuité  ,  à  sa  transparence  ,  ainsi  qu’à  la  cou¬ 
leur  bleuâtre  qu’il  présente  ,  et  qu’il  doit  à  la  sé¬ 
rosité  qu’il  contient.  Mais  quand  la  maladie  est 
fort  ancienne  ,  la  recherche  du  sac  herniaire  peut 
devenir  une  opération  fort  fiélicate  en  effet,  l’or¬ 
ganisation  du  tissu  cellulaire  extérieur  au  sac  en 
.  un  nombre  déterminé  de  feuillets  entre  lesquels 
il  se  forme  assez  souvent  des  épanchemeus  séreux, 
la  formation  des  hernies  graisseuses,  l’épaississe¬ 
ment  oui  amincissement  extrême  dusaclui-même , 
les  adhérences  qu’il  peut  avoir  contractées  avec 
1  intestin  ,  etc.,  sont  autant  de  circonstances  qui 
peuvent  conduire  le  chirurgien  ,  surtout  s’il  est 
peu  attentif,  aux  méprises  les  plus  graves ,  soit 


eu  lui  faisant  croire  qu’il  est  arrivé  dans  la  cavité 
du  sac,  quand  il  n’a  encore  divisé  que  les  cou¬ 
chés  cellulo-fibreuses  qui  le  recouvrent,  soit  en 
lui  faisant  reconnaître  qu’il  a  ouvert  cette  enve¬ 
loppe. 

11  est  facile  de  prévoir  les  conséquences  de  sem¬ 
blables  erreurs.  Supposons  par  exemple ,  qu’un 
chirurgien  peu  expérimenté  ,  après  avoir  incisé 
plusieurs  feuillets  distincts  ,  rencontre  un  épan¬ 
chement  de  sérosité  et  une  transformation  grais¬ 
seuse  du  tissu  cellulaire  extérieur  au  sac  ;  il  se 
persuadera  aisément  qu’il  voit  l’épiploon  ou  même 
une  anse  d’intestin  ;  car  ,  dans  quelques  cas  ,  ces 
tumeurs  graisseuses,  soutenues  par  le  vrai  sac, 
ont  une  forme  arrondie  et  une  surface  lisse  ;  il 
recherchera  inutilement  l’ouverture  qui  a  livré 
passage  à  la  hernie  et  par  le  contour  de  laquelle 
l’étranglement  est  produit  ;  s’il  trouve  autour  du 
pédicule  et  de  la  tumeur  quelque  faisceau  de  fi¬ 
bres  plus  tendu  que  le  reste  des  enveloppes,  il 
le  prendra  pour  le  contour  de  cette  ouverture  , 
l’incisera  ,  tentera  en  vain  la  réduction  ,  et  enfin  , 
si  un  examen  plus  approfondi  ne  lui  fait  pas  re¬ 
connaître  sa  méprise,  il  finira  par  abandonner  le 
malade  à  une  mort  à  peu  près  certaine  ,  attribuant 
l’impuissance  de  ses  efforts  à  des  adhérences  qui 
11’existent  pas,  et  qu’il  désespérera  néanmoins  de 
détruire.  Si  au  contraire  ,  le  tissu  cellulaire  exté¬ 
rieur  au  sac  est  aminci,  si  surtout  le  sac  est  d’une 
grande  ténuité  et  adhérent  à  l’intestin  ,  il  péné¬ 
trera  presque  infailliblement  dans  la  cavité  de  cet 
organe,  avantde  s’apercevoir  qu’il  a  divisé  l’enve¬ 
loppe  séreuse  ,  et  tous  les  dangers  des  plaies  af¬ 
fectant  une  anse  intestinale  retenue  au-dehors 
s’ajouteront  à  ceux  de  l'étranglement  et  de  la 
hernie. 

On  peut  cependant  presque  toujours  éviter  ces 
sortes  de  méprises,  en  procédant  avec  l’attention 
et  les  précautions  convenables.  En  général,  quand 
on  a  ouvert  le  sac  ,  il  ne  peut  exister  aucun  doute, 
parce  que  les  parties  se  montrent  avec  leurs  ca¬ 
ractères  distinctifs;  les  organes  qui  forment  la  her¬ 
nie  sont  isolés  dans  toute  leur  circonférence  ,  et 
ils  ne  tiennent  au  reste  du  corps  que  par  une  par¬ 
tie  rétrécie  ;  le  doigt,  porté  le  long  de  cette  es¬ 
pèce  de  pédicule,  est  conduit  à  l’ouverture  pat 
laquelle  ils  sortent  et  qui  les  étreint;  l’intestin  est 
poli  ,  rénitent ,  les  vaisseaux  qui  le  parcourent  ont 
une  disposition  en  arcades  que  rien  ne  peut  simu¬ 
ler  ;  on  peut  y  reconnaître  l’insertion  du  mésen¬ 
tère;  l’épiploon  peut  presque  toujours  être  déplit 
de  manière  à  rendre  également  évidente  la  dispo 
sition  de  ses  vaisseaux  ;  enfin  ,  la  gêne  que  la 
circulation  éprouve  dans  les  parties  soumises  à 
l’étranglemeiit ,  et  l’inflammation  dont  elles  sonl 
le  siège,  leur  donnent  une  couleur  rouge  plus  on 
moins  foncée,  qui  va  à  la  vérité,  quelquefois,  jus¬ 
qu’à  masquer  la  disposition  des  vaisseaux  sanguin* 
qui  s’y  distribuent,  mais  qui,  par  cela  même, 
tranche  brusquement  avec  la  couleur  de  tout  et 
qui  n’est  pas  soumis  à  l’étranglement  ,  et  qui  ap 
partient  par  conséquent  aux  enveloppes.  Les  ad¬ 
hérences  qui  unissent  les  unes  aux  autres  les  di¬ 
verses  parties  constitutives  des  hernies  ,  n’altéreni 
qu’en  partie  ces  caractères  ,  et  quoiqu’elles  dépo¬ 
lissent  l’intestin  ,  et  lui  donnent  une  apparence 
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tomenteuse  ,  on  peut  presque  toujours  les  recon¬ 
naître  pour  produits  d’une  inflammation  anté¬ 
rieure  ;  le  seul  cas  où  elles  induisent  presque  iné¬ 
vitablement  eu  erreur  ,  est  celui  où  l'intestin  est 
confondu  dans  toute  sa  circonférence  avec  le  sac  ; 
îlors  ,  en  effet ,  on  arrive  inévitablement  dans  sa 
cavité.  Quand  ,  au  contraire ,  des  apparences 
trompeuses  font  d’abord  croire  que  l’on  a  ouvert 
le  sac  ,  un  examen  plus  attentif  porte  plutôt  à 
abandonner  cette  opinion  qu’il  ne  tend  à  la  con¬ 
firmer.  Qu’une  hernie  graisseuse  extérieure  au  sac 
présente  les  apparences  d’une  hernie  épiploïque, 
qu’une  saillie  arrondie  et  cylindrique  prenne  la 
forme  d’une  anse  intestinale,  on  s’aperçoit  bien¬ 
tôt  que  ni  1  une  ni  l’autre  de  ces  parties  ne  pré¬ 
sente  la  disposition  si  connue  des  vaisseaux  de 
l’épiploon  et  des  intestins  ,  qu’elles  ne  forment 
qu’une  espèce  de  relief,  et  ne  sont  pas  suscepti¬ 
bles  d’être  isolées  ,  et  qu’enfin  leur  couleur  ,  qui 
est  naturelle  ,  ne  présente  pas  cette  teinte  rouge 
foncée  qu’offrent  tous  les  organes  frappés  d’étran¬ 
glement  et  d’inflammation. 

On  ne  doit  procéder  à  l’incision  du  sac  qu’avec 
précaution,  surtout  lorsque  la  hernie  est  ancienne, 
et  que  l’on  a  rencontré  quelques  unes  des  causes 
d’incertitude  qui  viennent  d’être  indiquées.  Pour 
la  pratiquer,  il  faut,  si  cette  enveloppe  est  remplie 
par  de  la  sérosité,  y  faire,  près  du  pédicule  de  la 
hernie,  une  ponction,  par  laquelle  on  voit  aussitôt 
jaillir  le  liquide;  si,  au  contraire,  le  sac  ne  contient 
pointde  sérosité,  il  faut  le  soulever  légèrement  avec 
une  pince  à  disséquer,  et  l’ouvrir  avec  un  bistouri 
porté  en  dédolant;  la  petite  plaie  sert  ensuite  à  in¬ 
troduire  dans  sa  cavité  un  bistouri  boutonné,  ou 
une  branche  de  ciseaux,  avec  lesquels  on  le  divise 
dans  toute  sa  hauteur,  depuis  la  partie  la  plus  éle¬ 
vée  du  pédicule  de  la  tumeur  jusqu’à  son  fond, 
de  manière  à  découvrir  autant  que  possible  toutes 
les  parties  déplacées  et  l'ouverture  qui  leur  livre 
passage. 

Il  ne  faut  procéder  à  la  dilatation  de  l’ouverture 
ou  à  la  destruction  des  brides  qui  produisent  l’é¬ 
tranglement  ,  qu’après  avoir  essayé  de  réduire  les 
parties  déplacées,  Il  arrive  en  effet ,  quelquefois, 
qu’après  l’incision  du  sac  on  obtient  la  réduction 
qu  on  avait  en  vain  essayé  d’obtenir  auparavant  , 
parce  qu’alors  les  efforts  s’exercent  immédiatement 
sur  les  organes  déplacés  ,  et  qu’on  est  plus  sûr  de 
les  repousser  et  d’agir  sur  eux  convenablement  ; 
mais  il  ne  faut  pas  trop  insister  sur  ces  tentatives  , 
qui  ont  l’inconvénient  d’augmenter  l’inflammation. 
H  y  a  environ  un  demi-siècle  que  l’on  avait  pro¬ 
posé  de  dilater  les  ouvertures  aponévrotiques  à  l’aide 
d’un  instrument  qui  les  distendait;  mais  cette  pra¬ 
tique  est  aujourd’hui  abandonnée  ,  et  l’on  se  sert 
généralement  de  l’instrument  tranchant.  Ce  temps 
de  l’opération  porte  alors  le  nom  de  débridement. 

On  s’est  beaucoup  exercé  à  donner  aux  instru¬ 
irions  destinés  à  faire  ce  débridement,  une  forme 
qui  mît  sûrement  à  l’abri  les  parties  embrassées 
par  la  bride  circulaire.  Quelques  personnes  em¬ 
ploient  encore  une  large  sonde  cannelée  ,  ou  la 
sonne  ailée  de  Méry,  quelles  engagent  au-dessous 
de  la  bride  ,  et  sur  laquelle  elles  conduisent  un 
bistouri  ordinaire.  D’autres  ,  et  entr’autres  Bien- 
naise ,  ont  employé  un  bistouri  caché  ,  de  petite 
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dimension.  J.-L.  Petit  se  servait  d’un  bistouri  bou¬ 
tonné,  dont  le  tranchant,  préparé  avec  une  lime, 
et  par  conséquent  mal  affilé  ,  ne  pouvait  diviser 
que  les  tissus  très-tendus  ,  et  refoulait  les  parties 
mobiles.  Un  des  bistouris  les  plus  généralement 
employés  est  celui  de  Pott ,  qui,  comme  on  sait , 
est  mince  ,  concave  ,  et  boutonné  à  son  extrémité. 
M.  Astley  Cooper  a  fait  construire  pour  le  même 
objet  un  instrument  dont  la  forme  est  semblableà 
celle  du  bistouri  de  Pott,  mais  qui  n’est  tranchant 
que  dans  sept  ou  huit  lignes  de  son  étendue  ,  à 
partir  de  cinq  à  six  lignes  de  son  extrémité,  laquelle 
est  mousse.  M.  Chaumas  a  proposé  dernièrement 
un  bistouri  courbe  ,  qui  n’est  tranchant  qu’auprès 
de  sa  pointe,  et  dont  toute  la  partie  tranchante  est 
garnie  d’une  espèce  de  plaque  ovalaire  qui  dépasse 
sa  lame  sur  les  côtés ,  et  le  tranforme  en  une  es¬ 
pèce  de  bistouri  ailé.  M.  Dupuytren  se  sert  ordi- 
dinairement  d’un  bistouri  droit,  boutonné 

Avant  de  débrider  ,  il  faut  reconnaître  le  siège 
précis  de  l’étranglement.  On  commencera  donc 
par  chercher  s’il  n’existe  pas  dans  le  corps  même 
de  la  tumeur,  et  s  il  n’est  pas  produit  par  quelque 
bride  ,  ou  par  le  contour  d’uue  déchirure  qui  se 
serait  faite  à  l’épiploon  ,  au  mésentère  ou  au  sac 
lui-même,  et  à  travers  laquelle  les  viscères  dépla¬ 
cés  se  seraient  engagés.  Dans  ce  cas  les  brides  se¬ 
raient  coupées  ,  le  contour  des  déchirures  serait 
agrandi  avec  fe  bistouri ,  et  les  parties  étant  déga¬ 
gées,  on  procéderait  à  la  réduction.  Lorsqu’on  re¬ 
connaît  que  ,  comme  cela  a  lieu  le  plus  ordinaire¬ 
ment,  l’étranglement  n’a  pas  son  siège  dans  le  corps 
même  de  la  tumeur,  il  faut  le  rechercher  au  ni¬ 
veau  de  l’ouverture  par  laquelle  les  viscères  sont 
sortis  de  l’abdomen.  Le  doigt  indicateur  sera  donc 
introduit  entre  ceux  ci  et  le  sac  ,  et  dirigé  vers  la 
cavité  abdominale  jusqu’à  ce  qu’il  rencontre  le 
point  où  existe  la  constriction.  11  est  utile,  pendant 
que  l’on  procède  à  cette  recherche  ,  de  faire  saisir 
avec  des  pinces  à  disséquer  que  l’on  confie  à  des 
aides,  les  lèvres  de  la  division  faite  au  sac  herniai¬ 
re,  afin  de  le  fixer  et  d'empêcher  qu’en  remontant 
au-devant  du  doigt,  il  ne  gène  dans  l’exploration 
des  parties;  cette  pratique  a  encore  1  avantage  im¬ 
portant  de  donner  la  facilité  d’attirer  au-dehors 
toute  la  tumeur,  et  de  rendre  apparens,  ou  au  moins 
accessibles  au  doigt,  les  rétrécissemens  du  collet 
du  srfe,  qui,  sans  cela,  ne  pourraient  être  atteints 
ni  par  lui  ,  ni  par  les  instrumens  ;  le  doigt  qui  a 
servi  à  reconnaître  le  siège  de  l’étranglement  ser¬ 
vira  aussi  à  diriger  l’instrument  à  l’aide  duquel  on 
se  proposera  de  le  lever.  C’est  donc  sur  sa  face 
palmaire,  qui  doit  correspondre  à  la  face  interne 
du  sac  ,  tandis  que  sa  face  dorsale  protège  les  vis¬ 
cères  eu  les  déprimant ,  que  le  bistouri  doit  être 
conduit.  Le  bouton  de  cet  instrument  sera  engagé 
au-dessous  de  la  bride  qui  exerce  la  constriction, 
et  son  tranchant  étant  tourné  dans  une  direction 
qui  éloigne  des  points  où  l’anatomie  enseigne  qu’il 
existe  des  vaisseaux  dont  la  lésion  serait  dangereu¬ 
se;  on  le  poussera  et  on  le  retirera  alternativement 
de  manière  à  ce  qu’il  n'agisse  que  dans  une  éten¬ 
due  de  cinq  à  six  lignes  environ,  et  l’on  fera  à  cette 
bride  une  incision  suffisante,  mais  qui  ne  doit  pas 
avoir  plus  que  l’étendue  nécessaire  pour  que  les 
viscères  puissent  rentrer  avec  facilité.  Le  doigt 
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suivra  autant  que- possible  le  bistouri  à  mesuie 
qu’il  pénétrera  ,  afin  de  protéger  les  viscères  qui 
ne  manquent  pas  de  se  développer  aussitôt  qu  ils  en 
trouvent  la  facilité,  et  qui  par  conséquent  viennen 
comme  d’eux-mêmes  se  présenter  au  tranchant  e 
l'instrument.  Le  débridement  est  suffisant  quan  , 
le  bistouri  étant  retiré,  le  doigt  pénètre  sans  obs  a- 

cle  jusque  dans  la  cavité  abdominale. 

Lorsque  le  débridement  est  opéré ,  la  con  ui  e 
à  tenir  varie  selon  l’état  dans  lequel  on  trouve  es 
parties.  Lors  même  que  l’intestin  parait  sain  ,  1 
faut  d’abord  attirer  à  l’extérieur  une  partie  de  ce¬ 
lui  qui  est  resté  dans  le  ventre.  Cette  pratique  a 
plusieurs  avantages.  Le  premier  est  d  exposer  a 
la  vue  le  point  sur  lequel  la  constrietion  a  poi  te, 
et  de  faire  juger  du  degré  d  altération  qu  il  a  subi  ; 
il  arrive  en  effet  assez  souvent  que,  tandis  que 
toute  la  portion  contenue  dans  le  sac  est  encoie 
rénitente,  sensible ,  vivante  en  un  mot,  la  partie  qui 
a  été  immédiatement  soumise  à  la  constrietion  , 
et  sur  laquelle  les  effets  en  sont  toujours  recon¬ 
naissables  à  une  rainure  étroite  analogue  à  celle 
qu’aurait  produite  une  ficellejqu’on  aurait  fortement 
serrée  autour  de  l’intestin  ,  est  tellement  altérée  , 
qu  elle  est  réduite  en  une  escharre  blanchâtre  ou 
grisâtre  ,  qui  se  déchirerait  infailliblement,  et  per¬ 
mettrait  à  un  épanchement  mortel  de  se  faire  dans 
l’abdomen  ,  si  on  opérait  la  réduction  ,  et  qu  elle 
cède  quelquefois  même  aux  légères  tractions  qu  on 
lui  fait  éprouver  pour  l’attirer  au-dehors.  Le  second 
avantage  que  l’on  tire  de  cette  pratique  ,  est  de 
donner  aux  gaz  contenus  dans  l’anse  intestinale 
qui  forme  la  hernie  plus  d’espace  où  ils  puissent 
se  disséminer ,  et  de  rendre  par  conséquent  la 
tension  généralement  moindre  et  la  réduction  plus 
facile. 

Celle-ci  doit  être  faite  immédiatement  lorsque 
l’intestin  est  sain  et  libre,  lorsque  ,  quoique  rouge, 
il  est  rénitent,  lorsque  la  sérosité  renfermée  dans 
le  sac  est  inodore  ,  quelle  que  soit  d’ailleurs  sa 
couleur.  Dans  tous  ces  cas,  après  avoir  fait  ces¬ 
ser  la  distension  de  l’anse  intestinale  déplacée , 
en  faisant  répandre  dans  un  plus  grand  espace  les 
gaz  et  les  matières  qu’elle  contient,  ou  apres  avoir 
fait  repasser  ces  matières  dans  le  ventre,  en  la 
comprimant  doucement  entre  la  paume  des  deux 
mains  ,  comme  le  fait  M.  Dupuytren  ,  on  la  réduit 
en  suivant  les  règles  établies  plus  haut,  et  en  ayant 
le  soin  de  repousser  d’abord  dans  le  ventre  les 
parties  qui  sont  sorties  les  dernières.  Ainsi  l  on 
saisira  ,  entre  les  deux  ou  les  trois  premiers  doigts 
de  l’une  des  mains  ,  la  partie  d’intestin  la  plus 
rapprochée  de  l’ouverture  abdominale  ;  on  la  re¬ 
poussera  doucement  en  la  pressant  comme  pour  la 
vider  dans  le  ventre  ;  et  lorsqu’elle  sera  rentrée  , 
on  la  soutiendra  ,  et  l'on  achèvera  de  la  conduire 
avec  l’indicateur  de  l’autre  main,  qui  la  repoussera 
dans  la  cavité  du  péritoine  ,  et  l’y  maintiendra  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  ait  saisi  une  nouvelle  portion  que 
l’on  réduira  de  la  même  manière  ,  et  ainsi  succes¬ 
sivement  jusqu’à  la  fin.  On  aide  beaucoup  à  la  ré¬ 
duction  en  faisant  assujétir  le  sac  au  moyen  de  pin¬ 
ces  à  disséquer ,  comme  nous  avons  dit  qu’on  de¬ 
vait  le  faire  lorsqu’on  procède  à  la  recherche  du 
siège  de  l’étranglement. 

Les  adhérences  établies  entre  les  différentes 


parties  de  l’intestin  ,  ou  entre  l'intestin  et  le  sac» 
constituent  des  obstacles  qui  s’opposent  à  la  ré¬ 
duction  de  la  hernie  ,  et  quelquefois  même  au  dé¬ 
bridement  ;  cependant  ces  obstacles  ne  sont  pas 
toujours  insurmontables.  Il  est  en  effet  facile  de 
détruire  ,  en  les  déchirant  avec  le  doigt ,  les  ad¬ 
hérences  couenneuses  qui  sont  le  produit  d’une 
inflammation  récente ,  et  de  réduire  ensuite  les 
parties  déplacées  ,  et  il  faut  le  faire  ,  quoiqu’il  soit 
à  craindre  que  l’inflammation  se  propage  au  péri¬ 
toine  abdominal  ;  il  est  également  facile  de  rendre 
à  l’intestin  sa  liberté,  et  on  doit  également  le  faire, 
en  coupant  les  adhérences  filamenteuses  ou  en 
forme  de  brides  ,  produits  d’une  inflammation  an¬ 
cienne,  quand  c’est  par  ces  sortes  d’obstacles  qu’il 
est  retenu  au-dehors.  Mais  on  doit  s’abstenir  de 
détruire ,  dans  la  vue  d’opérer  ensuite  la  réduc¬ 
tion,  les  adhérences  de  surface  anciennes  et  éten¬ 
dues;  la  dissection  que  nécessiterait  cette  destruc¬ 
tion  occasionerait  une  inflammation  vive  qui  pour¬ 
rait  s’étendre  à  l’intérieur  du  ventre  ;  cette  dissec¬ 
tion  serait  d’ailleurs  difficile,  longue  et  laborieuse; 
elle  exposerait  à  blesser  les  intestins  ou  quelques 
vaisseaux  plus  ou  moins  importans  ,  dont  la  lésion 
ne  serait  pas  sans  danger  ;  il  arrive  quelquefois 
que  lorsqu’on  a  levé  l’étranglement,  les  intestins 
rentrent  peu  à  peu  d’eux-mêmes ,  en  partie  ou 
même  en  totalité.  Si  des  adhérences  de  cette  na¬ 
ture  unissaient  dans  toute  sa  circonférence  l’intes¬ 
tin  au  collet  du  sac  herniaire,  de  manière  à  ne 
laisser  aucun  passage  au  bistouri  pour  opérer  le 
débridement,  il  faudrait ,  à  l’exemple  d’Arnaud  , 
ouvrir  l’intestin  ,  fùt-il  sain  ,  et  débrider  par  l’in¬ 
térieur  de  sa  cavité,  plutôt  que  de  s’exposer  à  le 
déchirer  dans  un  point  si  rapproché  de  la  cavité 
abdominale ,  en  cherchant  à  surmonter  de  vive 
force  la  résistance  de  l’adhérence  établie.  Lnfin , 
on  ne  doit  pas  tenter  la  réduction  quand  la  séro¬ 
sité  qui  s’écoule  du  sac  est  fétide ,  quand  l’intes¬ 
tin  est  d’une  couleur  rouge  très-foncée  ,  ou  gris 
ardoisé  ,  qu’il  est  mou  ,  flasque  ,  et  que  son  tissu 
se  laisse  facilement  déchirer  ;  et  lorsque  le  défaut 
absolu  de  rénitence  et  de  consistance  ,  et  une  cou¬ 
leur  blanchâtre,  font  connaître  qu’il  est  gangrené. 
Mais  il  ne  faut  pas  non  plus  l’abandonner  tout-à- 
fait  à  lui-même.  S’il  n’a  été  que  pincé  dans  l’ou¬ 
verture  abdominale  ou  dans  l’orifice  du  collet  du 
sac  herniaire  ,  il  faut  le  fendre  pour  donner  issue 
aux  matières,  et  faire  cesser  les  symptômes  d’etran- 
glement.  Si ,  au  contraire  ,  toute  une  anse  intesti¬ 
nale  est  frappée  de  mort,  il  faut  la  retrancher  et 
établir  un  anus  contre  nature.  (Voyez  Fistules.  ) 
Mais,  après  avoir  pris  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux 
partis  ,  suivant  l’indication  ,  il  est  important  de 
s’assurer  de  deux  choses  :  d’abord ,  qu’il  s  est  éta¬ 
bli  entre  l’intestin  et  le  col  du  sac  herniaire  des 
adhérences  assez  solides  pour  que  Ion  n  ait  pas  à 
craindre  sa  réduction  spontanée  ,  et.  ensuite,  que 
les  matières  stercorales  s’écoulent  librement  au- 
dehors.  Si,  contre  ce  qui  a  lieu  le  plus  ordinaire¬ 
ment,  l’intestin  était  resté  libre  dans  l’ouverture 
de  passage  ,  il  faudrait  le  fixer  au-dehors  en 1  em¬ 
brassant  avec  une  anse  de  fil;  si  les  matières  éprou¬ 
vaient  de  la  difficulté  à  s’écouler,  ce  qui  lia  pas 
non  plus  lieu  dans  les  cas  les  plus  ordinaires , 
parce  que  la  seule  flaccidité  qui  suit  la  gangrène 
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suffit  pour  permettre  à  leur  cours  de  se  rétablir  , 
il  faudrait  sans  hésiter  pratiquer  le  débridement 
de  l’ouverture  de  passage,  soit  au-dehors  de  l’in¬ 
testin  ,  soit  encore  par  l’intérieur  de  sa  cavité , 
dans  le  cas  où  il  serait  adhérent ,  parce  qu’un  pa¬ 
reil  obstacle  ne  pourrait  venir  que  de  ce  que  la 
gangrène  aurait  respecté  les  agens  de  la  constric¬ 
tion,  tout  en  frappant  les  parties  comprimées.  En¬ 
fin  ,  on  pourrait,  au  lieu  d'établir  un  anus  anor¬ 
mal  ,  tenter  un  des  procédés  opératoires  dont  nous 
avons  parlé  en  faisant  l’histoire  des  plaies  de  l’in¬ 
testin. 

Telle  est  la  conduite  à  tenir  selon  les  différens 
degrés  d’altération  que  présente  l’intestin;  quant 
à  l’épiploon ,  nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  ce 
que  nous  avons  dit  en  parlant  des  plaies  abdomi¬ 
nales  compliquées  de  la  sortie  de  cet  organe. 

Autrefois  ,  après  avoir  réduit  la  hernie  ,  on  cher¬ 
chait  à  réduire  le  sac  ;  mais  cette  pratique ,  est 
aujourd'hui  tout-à-fait  abandonnée.  Le  pansement 
consiste  à  appliquer  sur  la  plaie  un  linge  fin 
enduit  de  cérat  et  fenêtré  ,  par-dessus  lequel  on 
place  de  la  charpie  molle  et  douce  ,  que  l’on 
soutient  à  l’aide  de  compresses  et  d’une  bande 
convenablement  serrée.  Le  malade  est  mis  à  la 
diète,  à  l’usage  des  boissons  délayantes  et  des 
lavemens  ,  et  le  ventre  recouvert  de  fomentations 
émollientes.  L’accident  le  plus  à  redouter  est  la 
péritonite.  On  a  lieu  de  la  craindre  quand  les  ho¬ 
quets  continuent,  que  le  ventre  reste  ballonné  et 
tendu  ,  que  les  selles  ne  se  rétablissent  pas  ,  et  il 
faut  tout  employer  pour  la  combattre  avec  la  plus 
grande  énergie.  On  a  au  contraire  lieu  de  penser 
que  l’opération  sera  suivie  de  succès ,  quand  le 
ventre  se  détend  et  que  les  selles  se  rétablissent 
peu  de  temps  après  que  la  réduction  est  opérée. 

L’opération  de  la  hernie ,  telle  qu  elle  vient 
d’être  décrite  ,  est  celle  que  l’on  pratique  mainte¬ 
nant,  et  qui  est  applicable  au  plus  grand  nombre 
des  cas.  Cependant  les  chirurgiens  ne  l’ont  pas 
toujours  faite  ainsi.  Franco  voulait  qu'on  se  bornât 
à  inciser  le  contour  de  l’ouverture  aponévrotique, 
et  qu’après  avoir  disséqué  le  sac  sans  l’ouvrir  ,  on 
le  réduisît  avec  les  parties  qu’il  contenait  :  cette 
méthode  a  depuis  été  proposée  par  J.-L.  Petit  ,  à 
qui  elle  a  été  attribuée.  Mais  il  suffi!  de  se  rappeler 
que  dans  beaucoup  de  cas  l’étranglement  est  pro¬ 
duit  par  le  rétrécissement  du  collet  du  sac ,  et 
qu’il  est  d’ailleurs  impossible  de  juger  par  les 
symptômes  extérieurs  du  degré  d’altération  qu  ont 
subi  les  organes  déplacés,  pour  sentir  qu’en  l’adop¬ 
tant  on  s’exposerait  à  voir  les  accidens  de  l'étran¬ 
glement  continuer  après  l’opération  ,  et  un  épan¬ 
chement  de  matières  stercorales  dépendant  de  la 
rupture  de  l’intestin  gangréné  ,  se  faire  dans  l’ab¬ 
domen  ;  enfin  ,  elle  n’est  pas  applicable  aux  her¬ 
nies  très-volumineuses  :  aussi  a-t-elle  étéjuste- 
mentabandonnée.  Thévenin  ,  et  après  lui  Leblanc, 
ont  pensé  qu’au  lieu  d’inciser  le  contour  des  ou¬ 
vertures  aponévrotiques  après  avoir  ouvert  le  sac, 
il  suffirait  de  dilater  ces  ouvertures  en  y  introdui¬ 
sant  le  doigt ,  ou  un  instrument  en  forme  de 
gorgeret  à  deux  branches,  lesquelles  ,  une  fois  en¬ 
gagées  dans  cette  ouverture,  pouvaient  s’écarter 
avec  force  et  surmonter  la  résistance  des  tissus 
qui  opèrent  la  constriction.  Mais  qui  ne  voit  que 
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si  la  constriction  est  forte  ,  et  elle  l’est  souvent  au 
point  de  rendre  difficile  l’introduction  du  bouton 
du  bistouri,  il  sera  impossible  d’introduire  le  doigt 
ou  un  instrument  quelconque  entre  les  organes 
comprimés  et  l’agent  de  la  compression  ,  sans 
s’exposer  à  con tondre  ou  même  à  déchirer  les 
intestins  ou  l’épiploon ,  et  que  si  le  passage  est 
assez  libre  pour  permettre  au  doigt  ou  aux  dila¬ 
tateurs  d'être  introduits  sans  risque  ,  il  est  par 
cela  même  possible  d’opérer  la  réduction  sans 
qu’il  soit  besoin  de  recourir  à  la  dilatation  ni  au 
débridement  ?  D’ailleurs ,  ce  procédé  n’est  pas 
applicable  à  tous  les  cas.  Leblanc  pense  qu’il  vaut 
mieux  opérer  le  débridement  quand  les  organes 
ont  contracté  des  adhérences  avec  le  contour  de 
l’ouverture ,  quand  il  existe  un  étranglement  in¬ 
terne  ,  etc.  Louis  adoptait  le  débridement  ;  mais  il 
pensait  qu’au  lieu  d’inciser  péniblement  et  cou¬ 
che  par  couche  les  lames  du  tissu  cellulaire  qui 
recouvre  le  sac  ,  on  pouvait  pénétrer  directement 
dans  sa  cavité  en  enfonçant  vers  sa  partie  la  plus 
inférieure  une  sonde  cannelée  pointue ,  qui  devait 
ensuite  servir  à  guider  vin  bistouri,  à  laide  du¬ 
quel  on  l’inciserait.  11  s’appuyait  sur  ce  que  l’on  ren¬ 
contre  toujours  entre  le  sac  et  l’intestin  une  cou¬ 
che  plus  ou  moins  épaisse  de  sérosité  ;  mais  on  a 
objecté  avec  raison  ,  que  l’épaisseur  de  cette  cou¬ 
che  est  variable,  que  quelquefois  même,  et  nous 
ajouterons  que  très-souvent  il  n’existe  aucun  li¬ 
quide  dans  la  cavité  du  sac  herniaire  ,  et  qu’enfin 
rien  n’indique  qu’il  ne  s’est  pas  établi  entre  celui-ci 
et  l’intestin  une  adhérence  qui  conduirait  néces¬ 
sairement  la  sonde  dans  la  cavité  du  tube  alimen¬ 
taire. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Ollivier  a  avancé 
qu’il  serait  plus  avantageux  ,  après  avoir  incisé  le 
sac  et  le  vé  l’étranglement ,  de  se  borner  à  attendre  , 
pour  réduire  ,  que  l’inflammation  fût  calmée  par 
le  repos  et  les  applications  émollientes  sur  les 
parties  déplacées  ,  que  de  soumettre  celles-ci  à 
des  attouchemens  nuisibles  dans  un  moment  où 
elles  sont  prises  d’une  inflammation  forte.  On  ne 
peut  nier  que  ces  attouchemens,  quelque  délicats 
qu’ils  soient ,  n’aient  l’inconvénient  d’augmenter 
l’irritation  déjà  existante  ;  mais  nous  pensons  que 
tout  délai  aurait  l’inconvénient  inévitable  de 
laisser  former  des  adhérences  entre  les  parties  dé¬ 
placées  et  le  sac  ,  et  de  rendre  la  hernie  tout-à  fait 
irréductible,  ou  tout  au  moins  très-difficile  à  ré¬ 
duire. 

On  a  aussi  varié  sur  la  manière  de  panser  la 
plaie  après  l’opération.  Franco,  Rousset ,  Am¬ 
broise  Paré,  et  d’autres  ,  recousaient  la  plaie.  On 
a  ensuite  pensé  à  remplir  l’ouverture  avec  une 
tente  ,  afin  de  prévenir  la  sortie  des  viscères  :  c’est 
dans  le  même  but  que  J.-L.  Petit  y  plaçait  une 
pelote.  On  croyait  aussi,  il  n’y  a  pas  encore  long¬ 
temps  ,  qu’il  était  important  de  solliciter  la  con¬ 
traction  du  tube  intestinal;  dans  ce  but,  on  admi¬ 
nistrait  des  lavemens  confortatifs ,  dont  l’agent 
principal  était  du  vin  chaud  sucré  ,  et  dont  on 
aidait  l’action  par  l’usage  de  tisanes  laxatives  ; 
mais  ces  diverses  pratiques  sont  généralement 
abandonnées,  et  elles  ont  fait  place  à  des  méthodes 
plus  rationnelles.  On  a  vu,  et  M.  Dupuytren  a 
principalement  insisté  sur  cet  objet,  que  la  cause 
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de  la  constipation  est  l'inflammation  du  tube  in¬ 
testinal,  et  que  le  meilleur  évacuant  est  un  trai¬ 
tement  antiphlogistique  bien  administré. 

Jusqu  ici  nous  avons  supposé  que  la  hernie 
étranglée  était  au-dehors,  qu’elle  était  d’un  mé¬ 
diocre  volume  ,  et  qu’avant  d'être  étranglée  ,  elle 
n  était  pas  complètement  irréductible;  mais  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi  II  arrive  quelquefois  eu 
effet,  que  les  tentatives  de  réduction,  faites  avant 
l’opération,  ont  réussi  à  faire  rentrer  la  tumeur  en 
masse:  cet  accident  survient  quand  l’ouverture 
aponévrotique  étant  restée  fort  dilatée  ,  l’étrangle¬ 
ment  n’est  produit  que  par  le  rétrécissement  du 
collet  du  sac  herniaire;  clans  ces  cas,  le  sac ,  re¬ 
poussé  de  dehors  en  dedans,  repasse  dans  la  ca¬ 
vité  abdominale  avec  les  viscères  qu’il  contient,  la 
tumeur  qu’il  forme  disparaît  en  masse,  au  lieu  de 
se  vider  progressivement  ;  la  réduction  n’est  point 
accompagnée  de  gargouillement  et  les  accidens  de 
l'étranglement  persistent  :  que  faire  alors  ? 

Il  faut ,  avant  d’opérer,  exciter  le  malade  à  faire 
des  efforts  de  toux,  et  quand  ces  efforts  ont  réussi 
à  faire  ressortir  la  tumeur  ,  pratiquer  l’opération. 
Quand,  malgré  ces  tentatives,  la  tumeur  reste  dans 
l’abdomen  ,  il  faut  encore  ,  comme  nous  l’avons  vu 
faire  plusieurs  fois  à  M.  Dupuytren,  et  comme 
nous  l’avons  fait  nous-mêmes,  inciser  les  tégumens 
et  le  tissu  cellulaire,  mettre  à  découvert  l’ouver¬ 
ture  aponévrotique  ,  et  aller  à  travers  cette  ouver¬ 
ture  saisir  le  fond  du  sac  avec  des  pinces  ,  l’attirer 
au-dehors  eu  se  faisant  aider  des  efforts  du  malade, 
l’ouvrir  et  pratiquer  le  débndement  et  la  réduc¬ 
tion  :  ces  cas  sont  extrêmement  difficiles. 

Enfin ,  quand  on  a  affaire  à  une  hernie  très- 
volumineuse  et  que  les  renseignemens  fournis  par 
le  malade  font  juger  avoir  été  irréductible  depuis 
long-temps,  l’on  conçoit  qu’il  serait  à  la  fois  inutile 
et  dangereux  d’inciser  le  sac  dans  toute  sou  éten¬ 
due,  et  d’exposer  à  l’air  une  aussi  grande  quantité 
de  parties  qui  ne  peuvent  être  replacées  dans  l’ab¬ 
domen  ;  on  u  conseillé  de  se  borner  à  faire  vis-à-vis 
de  l’ouverture  de  passage ,  et  sur  le  pédicule  de  la 
hernie,  une  incision  de  médiocre  étendue  à  la 
peau,  au  tissu  cellulaire,  etc.,  de  pratiquer  le 
débridement  ,  et  de  laisser  ensuite  les  parties  au- 
dehors.  Rousset  a  aussi  proposé  dans  ce  cas,  de 
pratiquer  tout  près  de  l'ouverture  aponévrotique 
une  incision  aux  parois  abdominales,  de  pénétrer 
dans  la  cavité  du  péritoine  ,  d’introduire  le  doigt 
dans  cette  cavité  ,  afin  de  reconnaître  l’orifice  in¬ 
terne  du  canal  par  lequel  les  viscères  sont  trans¬ 
mis  au-dehors,  et  de  se  servir  de  ce  doigt  pour 
conduire  un  bistouri  à  l  aide  duquel  on  opérerait 
le  débridement  par  l’intérieur  de  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Le  premier  procédé  est  pius  simple  et  plus 
facile. 

Des  hernies  inguinales. 

L'aponévrose  du  grand  oblique  abdominal  pré¬ 
sente  près  du  pubis  une  ouverture  triangulaire 
nommée  par  les  anatomistes  anneau  inguinal;  elle 
résulte  de  la  séparation  de  ses  fibres  en  deux  fai¬ 
sceaux  ou  piliers ,  dont  l’un  ,  interne  supérieur, 
plus  large  et  pius  plat,  se  fixe  à  la  symphyse  du 
pubis  en  s’entrecroisant  avec  celui  du  côté  opposé 
et  dont  l’autre,  externe  et  inférieur,  plus  épais  et 


arrondi ,  s’insère  à  l’épine  pubienne  ,  et  envoie  un 
prolongement  qui  s'attache  à  la  crête  du  même 
nom  en  se  confondant  avec  le  ligament  de  Gim- 
bernat,  qu  il  concourt  à  former.  Cette  ouverture 
est  dirigée  presque  parallèlement  à  l’arcade  cru¬ 
rale  ,  c’est-à-dire  obliquement  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans;  sa  base  est  formée  par  le 
pubis,  son  sommet  correspond  à  l’angle  de  sépa¬ 
ration  des  deux  piliers  ,  angle  qui  est  adouci  par 
quelques  fibres  aponévrotiques  qui  partent  de 
l’épine  iliaque  antérieure  supérieure,  et  viennent, 
en  formant  des  arcades  à  convexité  inférieure, 
s’entrecroiser  avec  eux  au  point  où  ils  commen¬ 
cent  à  s’écarter  l’un  de  l’autre  ;  ses  côtés  interne 
et  externe  sont  formés  chacun  par  le  pilier  corres¬ 
pondant;  elle- ne  perce  pas  directement  d’avant 
en  arrière  la  paroi  abdominale.  La  partie  de  l’a¬ 
ponévrose  du  grand  oblique  qui  correspond  au 
pilier  externe  de  l’ouverture  dont  il  s’agit,  et  qui 
est  étendue  entre  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  et  l'épine  du  pubis,  se  recourbe  en 
arrière  de  bas  en  haut,  et  forme  une  gouttière  à 
concavité  supérieure  sur  laquelle  est  couché  dans 
une  étendue  d’un  pouce  et  demi  environ,  le  cordon 
testiculaire  ou  le  ligament  rond  de  l’utérus. 

C’est  au  bord  postérieur  de  cette  gouttière  que 
se  fixe  la  portion  du  bord  inférieur  du  muscle 
transverse  comprise  entre  l’os  des  îles  et  l’endroit 
où  se  confondent  en  avant  les  aponévroses  des 
muscles  larges  de  l’abdomen  ;  cette  portion  s’y 
fixe  dans  toute  son  étendue  ,  excepté  dans  le  point 
où,  pourrie  parler  que  de  l’homme  ,  le  cordon 
testiculaire  commence  à  percer  la  paroi  extérieure 
de  l’abdomen  ;  dans  ce  point ,  en  effet,  les  fibres 
qui  la  composent  se  recourbent  pat-dessus  ce  cor¬ 
don  pour  le  laisser  passer  ;  d’une  autre  part ,  la 
concavité  de  la  gouttière  du  muscle  grand  oblique 
donne  attache  à  la  partie  du  bord  inférieur  du 
muscle  petit  oblique  abdominal,  étendue  entre 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  de  l’os  des 
îles  et  le  voisinage  du  bord  externe  du  muscle 
droit;  cette  partie  ,  placée  entre  le  grand  oblique 
et  le  muscle  transverse  avec  lequel  elle  se  confond, 
s’attache  aussi  à  toute  la  longueur  de  la  gouttière, 
excepté  encore  le  point  où  elle  rencontre  le  cordon 
testiculaire.  Là  aussi ,  les  fibres  inférieures  du 
muscle  petit  oblique  abandonnent  leurs  insertions; 
mais  au  lieu  de  passer  seulement  par-dessus  le 
cordon  .  elles  l’accompagnent  en  sortant  avec  lui 
à  travers  l’anneau  inguinal,  et  ne  viennent  les 
reprendre  au  pilier  interne  de  celte  ouverture, 
où  elles  se  fixent  définitivement,  qu’après  avoir 
formé  au-dehors  les  arcades  renversées  qui  cons¬ 
tituent  le  muscle  crémaster.  Le  point  où  le  cordon 
testiculaire  rencontre  les  fibres  du  petit  oblique, 
est  situé  un  pouce  au-dessous  de  celui  où  il  croise 
la  direction  de  celle  du  muscle  transverse  ,  et  un 
demi-pouce  environ  au-dessus  de  celui  où  il  fran¬ 
chit  l’anneau  inguinal. 

Tel  est  le  mécanisme  de  la  formation  du  canal 
inguinal.  Il  résulte  de  là  aussi  que  l’anneau  ingui¬ 
nal  n’est  que  l’orifice  inférieur  d’un  canal  oblique 
de  dehors  en  dedans  ,  et  de  haut  en  bas,  borné  en 
avant  par  l’aponévrose  du  grand  oblique  abdomi¬ 
nal  ,  en  arrière  par  le  muscle  transverse  ,  en  haut 
par  le  petit  oblique  ,  en  bas  par  la  portion  recour- 
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bée  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  ,  et  dont 
1  orifice  supérieur,  distant  d’environ  un  pouce  et 
demi  de  1  inférieur,  correspond  au  point  où  il  est 
fortifié  par  un  faisceau  falciforme  que  lui  envoie 
1  arcade  crurale,  est  doublé  par  le  fascia  trans¬ 
versale  ,  expansion  fibro-celluleuse ,  qui,  après 
avoir  tapissé  la  paroi  interne  de  l’abdomen  ,  s'en¬ 
fonce  dans  le  canal  inguinal  par  son  orifice  supé¬ 
rieur ,  pour  envelopper  les  parties  qui  constituent 
le  cordon  testiculaire  dont  il  forme  la  gaine  pro¬ 
pre,  etqu  il  accompagne  jusqu’auprès  du  testicule; 
il  est  tapissé  par  le  péritoine  ,  qui  présente  en  cet 
endroit  une  dépression  ou  une  sorte  de  cavité  di¬ 
gitale  résultant  de  l'effort  continuel  que  font  les 
viscères  sur  ce  point ,  et  que  l’on  peut  regarder 
comme  le  premier  rudiment  du  sac  herniaire  ;  il  est 
déplus  avoisiné  par  l’artère  épigastrique,  qui, dans 
son  trajet  de  dehors  en  dedans ,  pour  gagner  le 
bord  externe  du  muscle  droit  abdominal ,  cotoie 
la  partie  inférieure  et  le  bord  interne  de  cetfe 
ouverture  ,  circonstance  qu’il  est  de  la  plus  haute 
importance  de  se  rappeler  quand  on  pratique  l’o¬ 
pération  de  la  hernie.  Les  parties  constitutives  du 
cordon  ,  éparses  avant  leur  entrée  dans  le  canal 
inguinal,  croisent  à  angle  aigu,  pour  y  pénétrer, 
la  direction  de  1  artère  épigastrique,  au-dessus  et 
en  dehors  de  laquelle  elles  sont  placées  ;  arrivées 
dans  le  canal,  elles  sont  enveloppées  dans  leur 
gaine  propre,  et  dès-lors  le  cordon  est  constitué. 
Outre  le  renfort  que  lui  fournissent,  sous  le  nom 
de  crémaster  ,  les  fibres  inférieures  du  muscle  petit 
oblique,  il  reçoit  encore  à  sa  sortie  de  l’abdomen 
une  expansion  fibro-celluleuse,  émanée  du  fascia 
super  fcialis ,  qui  naît  du  pourtour  de  l'anneau 
inguinal,  et  l’accompagne  jusqu’au  fond  des 
bourses. 

C’est  à  travers  le  canal  inguinal  que  se  font  la 
plupart  des  hernies  du  même  nom  :  mais  toutes 
les  hernies  qui  sortent  par  l’anneau,  ne  suivent 
pas  toutes  la  longueur  de  ce  canal;  il  en  est  quel¬ 
ques-unes  qui  pénètrent  par  un  autre  point  que 
par  son  orifice  supérieur.  Il  existe  en  elFet  en  de¬ 
dans  ,  et  plus  bas  que  l’orifice  supérieur  du  canal 
inguinal ,  un  espace  triangulaire  limité  en  dehors 
par  l’artère  épigastrique,  en  dedans  par  la  partie 
inférieure  du  muscle  droit ,  et  en  bas  par  la  partie 
interne  de  l’arcade  crurale  ;  cet  espace  est  appuyé 
sur  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal,  et  cor¬ 
respond  vis-à-vis  l’ouverture  de  l’anneau.  Dans 
quelques  cas,  les  fibres  des  muscles  transverse  et  pe¬ 
tit  oblique  se  laissent  séparer  par  l’effort  des  vis¬ 
cères,  et  ceux-ci,  pénétrant  par  l’intervalle  quelles 
laissent  entre  elles,  sortent  par  l’anneau  inguinal 
sans  avoir  parcouru  la  partie  supérieure  du  canal. 
De  là,  les  deux  espèces  principales  de  hernies  in¬ 
guinales,  dont  les  unes,  beaucoup  plus  fréquentes 
que  les  autres  ,  ont  été  nommées  obliques  ,  parce 
qu  elles  suivent  la  direction  du  canal,  ou  externes , 
parce  que  leur  pédicule  est  placé  eu  dehors  de 
l’artère  épigastrique ,  et  dont  les  autres,  assez  ra¬ 
res,  ont  été  nommées  directes ,  parce  qu  elles  fran¬ 
chissent  directement,  d’arrière  en  avant,  l'éraille¬ 
ment  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  et 
l’anneau  inguinal,  ou  internes ,  parce  que  le  collet 
«lu  sac  herniaire  qui  les  enveloppe  est  placé  en  de¬ 
dans  de  1  artère  épigastrique.  Ou  avait  depuis 


long-temps  reconnu  que  cette  artère  était  située 
tantôt  du  côté  externe  et  tantôt  du  côté  interne  du 
collet  du  sac  herniaire;  mais  comme  on  ignorait  la 
structure  du  canal  inguinal,  on  ne  pensait  pas  que 
les  viscères  pussent  arriver  par  deux  routes  diffé¬ 
rentes  a  l’anneau  ,  et  l’on  ne  s’expliquait  pas 
la  diversité  de  siège  de  l’artère  :  c’est  Hesselbach 
qui  le  premier  a  dissipé  les  doutes  sur  ce  sujet,  en 
établissant  la  distinction  entre  les  hernies  externes 
et  les  hernies  internes  ,  et  en  assignant  les  carac¬ 
tères  extérieurs  auxquels  on  peut  les  distinguer. 
Enfin ,  chez  les  sujets  où  il  existe  des  éraille- 
mens  à  la  circonférence  de  l’anneau  inguinal, 
il  se  forme  quelquefois  à  travers  ceux-ei  des 
hernies  anormales ,  qui  ne  sont  ni  internes  ni  ex¬ 
ternes. 

Les  viscères  qui  entrent  dans  la  composition  des 
hernies  inguinales,  sont ,  dans  l’ordre  de  leur  fré¬ 
quence  ,  l’épiploon  et  l’intestin  grêle  ,  le  cæcum 
la  portion  descendante  du  colon,  la  vessie,  la  ma¬ 
trice  et  ses  ligamens,  et  l’ovaire.  On  voit  quelque¬ 
fois  I  S  iliaque  du  colon  sortir  par  l’anneau  ingui¬ 
nal  droit,  et  le  cæcum  par  l’anneau  inguinal  gau¬ 
che  .  CT 

Les  hernies  inguinales  sont  les  plus  fréquentes 
de  toutes.  On  a  calculé  que  leur  rapport  aux  au¬ 
tres  est  comme  5  est  à  i.  Elles  sont  assez  souvent 
doubles,  c’est-à-dire  affectant  les  deux  côtés  à  la 
fois  ;  puisque  le  rapport  des  hernies  inguinales 
simples  aux  doubles  s’est  trouvé  être  comme 
3,fi7  est  à  i.  Enfin  ,  elles  sont  plus  fréquentes  à 
droite  qu’à  gauche,  ce  que  l’on  a  attribué  à  l’usage 
plus  fréquent  du  bras  droit,  pendant  les  efforts 
duquel  le  tronc  s’inclinant  du  côté  opposé,  la  con¬ 
cavité  du  diaphragme  regarde  l’aine  droite,  et  di¬ 
rige  les  viscères  vers  ce  point. 

Causes  Les  causes  des  hernies  inguinales  sont 
celles  qui  ont  été  assignées  aux  hernies  en  géné¬ 
ral  ;  elles  sont  plus  fréquentes  chez  les  hommes  , 
qui  ont  le  canal  inguinal  plus  large  ,  que  chez  les 
femmes ,  et  surtout  chez  ceux  que  leur  profession 
oblige  à  se  tenir  debout  ,  et  à  exercer  de  violens 
efforts  dans  cette  situation  ;  elle  sont  aussi  très- 
fréquentes  chez  les  cavaliers  ,  etc.  Les  religieux 
qui  ont  l’habitude  de  chanter  à  genoux  ,  c’est-à- 
dire  dans  une  position  où  les  ouvertures  sont  relâ¬ 
chées  ,  y  sont  aussi  fort  exposés. 

Symptômes ,  marche ,  etc.  La  hernie  inguinale 
externe  suit  la  direction  du  cordon  des  vaisseaux 
spermatiques  ,  au  devant  desquels  elle  est  d’abord 
placée.  Lorsque  sa  marche  est  lente,  elle  n’occupe 
pendant  quelque  temps  que  la  longueur  du  canal 
inguinal  ,  et  se  présente  alors  sous  la  forme  d’une 
tuméfaction  peu  élevée  ,  placée  au  dessus  de  l'ar¬ 
cade  crurale,  étendue  obliquement  des  environs 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  l’an-, 
neau  inguinal,  molle^sans  changement  de  couleur 
à  la  peau  ,  et  qui  présente  d’ailleurs  tous  les  ca¬ 
ractères  généraux  assignés  aux  hernies.  Au  bout 
de  quelque  temps  elle  franchit  l’anneau  inguinal  , 
et  apparaît  à  1  aine;  on  [appelle  alors  bubonocèle  ■ 
enfin  elle  se  plonge  jusqu’au  fond  des  bourses  ,  et 
prend  le  nom  d  oschéocèle.  (  C’est  un  tort  grave 
de  donner  ainsi  des  noms  dilférens  aux  degrés  divers 
d  une  même  maladie  ;  on  embarrasse  de  la  sorte 
la  science  de  mots  inutiles  ,  et  on  en  rend  l’étude 


HERNIES. 


MO 


et  plus  longue  et  plus  difficile.  )  Quand  la  hernie 
inguinale  apparaît  brusquement  à  l'occasion  d'un 
effort,  elle  se  montre  d’abord  à  l’aine,  et  l’on  n’ob¬ 
serve  pas  les  caractères  qui  indiquent  la  dilatation 
progressive  du  canal  inguinal.  Quel  que  soit  le 
degré  de  développement  auquel  elle  soit  parvenue; 
quand  elle  a  franchi  l’anneau  ,  elle  se  présente 
comme  une  tumeur  piriforme,  obliquement  allon¬ 
gée  de  haut  en  bas  ,  de  dehors  en  dedans  ,  don 
la  grosse  extrémité  est  dirigée  vers  les  bour¬ 
ses  ,  et  dont  le  pédicule  tient  à  l  anneau  ;  cette  tu¬ 
meur  est  molle,  réductible ,  elle  rentre  ou  dimi¬ 
nue  de  volume  quand  le  malade  est  couché  5  elle 
sort  au  contraire  ,  ou  augmente  de  volume  et  de 
consistance,  quand  il  est  debout,  quand  il  tousse, 
et  à  l’occasion  de  toutes  les  contractions  violentes 
et  brusques  du  diaphragme  et  des  muscles  abdo¬ 
minaux. 

La  liemie  inguinale  externe  est  quelquefois  con- 
qèniale.  C’est  Jean  Hunter  qui  le  premier  a  bien 
décrit  cette  espèce  de  hernie  ,  que  l’on  avait  vue 
avant  lui,  mais  que  l’on  croyait  due  à  une  rupture 
du  sac  qui  avait  permis  aux  viscères  de  se  porter 
dans  la  tunique  vaginale  du  testicule.  C’est  en  effet 
un  des  caractères  de  cette  espèce  de  hernie  ,  que 
les  viscères  qui  la  forment ,  au  lieu  d’être  conte¬ 
nus  dans  un  sac  herniaire  particulier,  sont  ren¬ 
fermés  dans  la  tunique  séreuse  de  l’organe  sécré¬ 
teur  du  sperme.  Elle  ne  peut  avoir  lieu  que  chez 
les  jeunes  sujets  ,  et  se  produit  lorsque  les  viscè¬ 
res  suivent  le  testicule  dans  sa  marche  dans  l’ab¬ 
domen  au  fond  des  bourses  :  elles  peuvent  cepen¬ 
dant  se  former  long-temps  après  la  descente  du 
testicule.  Le  plus  souvent,  les  viscères  et  le  testi¬ 
cule,  quoiqu’en  contact  immédiat,  n’ont  entre 
eux  que  des  rapports  de  contiguité  ;  mais,  dans 
quelques  cas  ,  ils  sont  unis  ,  même  avant  leur  sor¬ 
tie  de  l’abdomen  ,  par  des  adhérences  qui  ont  cela 
de  remarquable,  que  tantôt  elles  s’opposent  à  la 
formation  de  la  hernie ,  en  retenant  le  testicule 
dans  le  ventre  ,  et  que  dans  d’autres  cas  elles  doi¬ 
vent  être  regardées  comme  causes  productrices  de 
cet  accident,  en  forçant  les  viscères  à  suivre  le 
testicule,  lorsqu’elles  ne  sont  point  opposées  à  sa 
sortie.  Les  hernies  inguinales  congéniales  arrivent 
eu  général  plus  vite  au  fond  du  scrotum  que  les 
hernies  inguinales  ordinaires ,  parce  que  les  par¬ 
ties  suivent  le  testicule  ,  que  lui-même  y  arrive 
promptement  ,  lorsque  sa  marche  n’est  point  arre¬ 
tée  ;  elles  sont  aussi  d’abord  plus  cylindriques  , 
et  contiennent  presque  toujours  une  quantité  re¬ 
marquable  de  sérosité  limpide  :  enfin  elles  sont 
aussi  plus  faciles  à  réduire.  Cependant,  ses  carac¬ 
tères  ne  sont  pas  tellement  tranchés  que  l’on  puisse 
toujours  distinguer  les  hernies  congéniales  des  au¬ 
tres  ;  et  quand  elles  ont  acquis  quelque  ancien¬ 
neté  ,  ils  deviennent  tellement  analogues  à  ceux 
des  hernies  qui  se  développent  après  là  naissance, 
que  cette  distinction,  peu  importante  d’ailleurs  , 
devient  tout-à-fait  impossible. 

11  est  une  variété  de  la  hernie  inguinale  con- 
géniale  que  M.  Dupuytren  a  le  premier  décrite, 
et  qui  se  forme  pendant  que  le  testicule  est  encore 
renfermé  dans  le  canal  inguinal,  ou  retenu  à  son 
passage  à  travers  l’anneau.  On  conçoit  en  effet 
nue,  dans  ce  cas,  la  tunique  séreuse,  distendue 


par  la  sérosité  abdominale  qui  s'y  accumule  par 
l’effet  de  sa  situation  déclive,  peut  s’étendre  en 
avant  de  l’organe ,  et  former  à  l’extérieur  une  poche 
dans  laquelle  les  viscères  abdominaux  se  précipi¬ 
tent.  Le  diagnostic  de  ces  sortes  de  hernies  est 
ordinairement  assez  difficile  ,  et  M.  Dupuytren 
les  a  vues  devenir  le  sujet  de  méprises  nombreu¬ 
ses.  En  effet,  la  tumeur  qu’elles  forment  est  un 
composé  de  parties  transparentes  et  départies  opa¬ 
ques,  de  parties  liquides  et  de  parties  solides; 
quelquefois  on  l’a  prise  pour  une  hydrocèle  sim¬ 
ple  ,  d’autres  fois  on  a  cru  qu’elle  était  seulement 
formée  par  le  testicule;  dans  d’autres  cas  on  a 
pensé  que  c’était  tout  simplement  une  hernie  in¬ 
testinale  ,  tandis  qu’elle  présente  en  même  temps 
tous  ces  élémens  dans  sa  composition. 

Voici  à  quels  caractères  on  peut  reconnaître 
cette  espèce  de  hernie.  La  tumeur  est  tojours  si¬ 
tuée  sur  l’ouverture  de  l’anneau,  large,  aplatie  et 
inégale  ;  c’est  à  son  sommet  que  l’on  reconnaît  la 
transparence  et  la  fluctuation  produites  par  la  pré¬ 
sence  de  la  sérosité  abdominale  dans  son  intérieur  ÿ 
le  premier  effet  des  pressions  auxquelles  on  la  sou¬ 
met  pour  la  réduire,  est  de  faire  repasser  dans  le 
ventre  tout  le  liquide  qu’elle  contient  :  ce  liquide 
rentre  sans  bruit;  on  reconnaît  alors  une  partie 
plus  consistante ,  qui  ne  tarde  pas  à  rentrer  aussi 
quand  on  continue  les  efforts  de  réduction  ,  mais 
qui  rentre  en  faisant  entendre  le  gargouillement  : 
cette  partie  est  l’intestin  ;  enfin  ,  celui-ci  étant  ré¬ 
duit  ,  il  reste  à  l’anneau  une  tumeur  arrondie, 
molle,  irréductible,  qu’à  sa  consistance  et  à  sa 
vive  sensibilité  il  est  facile  de  reconnaître  pour  le 
testicule. 

Les  accidens  qu  elle  produit  sont  assez  remar¬ 
quables.  D’un  côté ,  si  on  l’abandonne  a  elle-me- 
111e  ,  les  enfans  sont  pris ,  dès  qu’ils  se  livrent  à 
quelque  exercice  un  peu  violent,  de  coliques,  de 
nausées  et  de  vomituritions  ,  qui  ne  cessent  que 
quand  ou  a  opéré  la  réduction;  d’un  autre  côté  , 
la  présence  du  testicule  à  l’anneau  rend  insup¬ 
portable  l’action  du  brayer  et  de  tous  les  autres 
moyens  contentifs ,  et  I  on  est  presque  toujours 
obligé  de  faire  garder  aux  jeunes  malades  le  re¬ 
pos  le  plus  absolu.  La  maladie  et  les  accidens 
qu’elle  occasione  cessent  ordinairement  dès  que 
le  testicule  a  franchi  l’anneau  et  s  est  précipité  au 
fond  des  bourses ,  parce  que  la  tunique  vaginale 
se  sépare  spontanément  alors  du  péritoine  ,  ou 
qu’on  obtient  l’oblitération  du  canal  qui  les  fait 
communiquer,  soit  par  l’application  du  brayer, 
qui  peut  alors  être  supporté  par  les  malades  ,  soit 
par  le  moyen  des  bains  froids ,  soit  par  celui  des 
vésicatoires  volans ,  qui  ont  plusieurs  fois  réussi 
à  M.  Dupuytren.  Chez  quelques  individus  ,  cepen¬ 
dant,  lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à  elle- 
même,  les  viscères  suivent  le  testicule,  et  il  se 
forme  une  hernie  oongéniale  de  la  première  es¬ 
pèce  ;  chez  d’autres,  le  testicule  ne  franchit  pas 
l’anneau  ,  et  les  accidens  ci-dessus  indiqués  per¬ 
sistent.  M.  Dupuytren  a  opéré  une  hernie  de  cette 
espèce  ,  qui  s’était  étranglée  chez  un  jeune  homme 
de  dix-sept  ans. 

O11  voit  quelquefois  du  même  coté  une  hernie 
inguinale  ordinaire  et  une  hernie  inguinale  cou- 
géniale. 
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Les  hernies  inguinales  externes,  congéniales 
ou  autres,  sont  susceptibles  de  devenir  le  siège  de 
tous  les  modes  d’altération  que  nous  avons  fuit 
connaître  en  parlant  des  hernies  en  général  ;  il  y 
a  aussi  quelques  changemens  qui  leur  sont  parti¬ 
culiers.  C’est  ainsi  que  leur  forma  s’altère  à  me¬ 
sure  qu’elles  font  des  progrès.  Leur  pédicule  s’élar¬ 
git  en  se  dilatant  principalement  par  son  côté 
interne,  et  quelquefois  il  devient  presque  aussi 
large  que  la  base  de  la  tumeur;  en  même  temps  , 
elles  perdent  leur  obliquité ,  et  lorsqu’on  les  ré¬ 
duit,  on  voit  qu’elles  rentrent  directement  d’avant 
en  arrière  ;  l’anneau  inguinal  est  alors  fort  dilaté  , 
et  on  reconnaît,  à  travers  les  tégumens,  qu’il  com¬ 
munique  directement  d'avant  en  arrière  dans  la 
cavité  abdominale  :  le  canal  inguinal  paraît  eliacé. 
L’anatomie  fait  connaître  lu  raison  de  ces  chan¬ 
gemens. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  hernies  in¬ 
guinales  internes  se  font  directement  d’arrière 
en  avant,  à  travers  un  éraillement  des  fibres  des 
muscles  transverse  et  petit  oblique  ,  et  par  l’an¬ 
neau  inguinal.  Les  caractères  qu’elles  présentent 
sont  de  ne  jamais  s’étendre  obliquement  vers  l’é¬ 
pine  antérieure  et  supérieure  de  i’os  des  îles ,  de 
se  présenter  sous  forme  d'une  tumeur  arrondie, 
globuleuse,  et  non  cylindrique  comme  celle  de  la 
hernie  inguinale  externe  ;  d’être  placées  plus  en 
dedans  que  cette  dernière  ;  de  paraître  soulever, 
pour  sortir,  le  pilier  interne  de  l’anneau  ,  de  ne 
pas  se  porter  vers  la  partie  inférieure  des  bourses  5 
d’être  à  toutes  les  époques  de  leur  formation  fa¬ 
ciles  à  réduire  par  une  pression  exercée  directe¬ 
ment  d’avant  en  arrière  ;  de  laisser  sentir,  après 
leur  réduction,  que  l’ouverture  qui  les  transmet 
au-deliors  communique  directement  d’avant  en 
arrière  avec  la  cavité  abdominale;  enlin  d’être  pla¬ 
cées  en  dedans  du  cordon  des  vaisseaux  spermati¬ 
ques  ,  qu’on  trouve  facilement  à  leur  côté  externe, 
et  que  sa  forme,  qui  n'est  pas  altérée,  permet  de 
reconnaître  à  travers  les  tégumens.  La  hernie  in¬ 
guinale  interne  conserve  ordinairement  ces  carac¬ 
tères  ;  cependant,  lorsqu’elle  devient  très-ancienne, 
et  qu’elle  acquiert  un  grand  volume  ,  elle  se  porte 
quelquefois  vers  le  fond  des  bourses,  et  alors  il 
est  fort  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de 
la  distinguer  des  hernies  inguinales  externes  qui 
ont  un  pédidule  très -large. 

Caractères  anatomiques.  Les  hernies  inguinales 
récentes  changent  d’abord  peu  la  disposition  géné¬ 
rale  des  parties  au  milieu  desquelles  elles  se  for¬ 
ment;  dans  leur  trajet  à  travers  le  cariai  inguinal , 
elles  se  bornent  à  dilater  ce  canal,  qui  conserve 
sa  direction  oblique ,  et  à  agrandir  ses  orilices  ,  qui 
prennent  cependant  une  forme  un  peu  plus  arron¬ 
die.  Le  collet  de  leur  sac  conserve,  avec  1  artère 
et  la  veine  épigastriques,  les  rapports  qui  existent 
entre  l’orifice  supérieur  du  canal  inguinal  et  ces 
vaisseaux ,  c'est-à-dire  qu’il  est  placé  à  leur  côté 
externe.  Lorsque  les  parties  déplacées  sont  par¬ 
venues  à  l’extérieur,  elles  sont  enveloppées  par 
toutes  les  tuniques  qui  entourent  le  cordon  sper¬ 
matique ,  y  compris  sa  tunique  propre  dans  la¬ 
quelle  elles  sont  renfermées  ;  c'est-à  dire  en  pro¬ 
cédant  de  dehors  en  dedans  ,  la  peau  des  bourses, 
le  dartos ,  l’expansion  du  fascia  superficialis ,  la 


tunique  formée  par  le  crémaster,  la  tunique  fi¬ 
breuse  propre  au  cordon  ,  et  enfin  le  sao  herniaire. 
Toutes  ces  tuniques  sont  séparées  par  des  couches 
plus  ou  moins  épaisses  de  tissu  cellulaire,  dans 
lequel  quelques  unes  se  perdent ,  au  point  que  la 
dissection  en  est  souvent  fort  difficile  ;  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’enveloppe  générale  qu’elles  constituent, 
rampent  les  artères  génitales  externes  qui  passent 
presque  à  angle  droit  au  devant  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  corps  de  la  tumeur,  pour  se  rendre  au 
scrotum  et  à  la  racine  de  la  verge.  Dans  les  her¬ 
nies  inguinales  ordinaires,  le  rétrécissement  cir¬ 
culaire  par  lequel  se  termine,  au-dessus  du  testi¬ 
cule  ,  la  tunique  propre  au  cordon  ,  sert  de  limite 
inférieure  à  la  hernie,  qui  se  trouve  ainsi  séparée 
de  l’organe  sécréteur  du  sperme  ,  et  placée  au- 
dessus  de  lui.  Dans  les  hernies  congéniales,  au 
contraire,  cette  limite  n’existe  pas,  le  testicule 
est  perdu  dans  la  tumeur,  au-dessous  de  laquelle 
il  est  par  conséquent  difficile  ou  impossible  de 
constater  sa  présence.  Dans  les  unes  et  dans  les 
autres  ,  les  viscères  glissant  pour  se  déplacer,  en 
avant  et  le  long  des  vaisseaux  spermatiques, 
ceux  ci  se  trouvent  placés  en  arrière  et  un  peu  en 
dehors. 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  des  hernies 
inguinales  récentes.  Dans  celles  qui  sont  fort  an¬ 
ciennes  ,  on  retrouve  quelquefois  ces  caractères, 
excepté  toutefois  que  les  enveloppes  sont  presque 
toujours  épaissies  ou  altérées,  comme  il  a  été  ex¬ 
posé  plus  haut  ;  mais  dans  la  plupart  des  cas ,  ou¬ 
tre  cet  épaississement  des  enveloppes,  011  rencon¬ 
tre,  entre  les  vaisseaux  et  les  organes,  et  dans  la 
disposition  du  cariai  inguinal,  des  changemens 
qu’il  est  important  de  noter.  Lorsque  la  hernie  a 
pris  beaucoup  d’accroissement ,  on  trouve  quel¬ 
quefois  qu’elle  a  écarté  les  uns  des  autres  les  vais¬ 
seaux  qui  constituent  le  cordon  spermatique,  et 
que  ceux  ci,  au  lieu  de  correspondre  au  côté  pos¬ 
térieur  du  sac,  viennent  se  placer  sur  ses  côtés, 
ou  même  en  avant  de  lui;  plus  souvent  encore, 
lorsque  le  collet  du  sac  herniaire  n’acquiert  pas  de 
bonne  heure  de  la  rigidité,  le  pédicule  de  la  hernie 
s’est  élargi ,  parce  que  les  orifices  du  canal  ingui¬ 
nal  ont  cédé;  l’orifice  interne  a  cédé  par  son  côté 
interne,  de  sorte  qu’il  s’est  beaucoup  rapproché 
de  l’artère  épigastrique  ,  et  l’orifice  externe  a  prin¬ 
cipalement  cédé  par  son  côte  externe;  le  canal 
inguinal  s’est  raccourci  en  proportion  du  déplace¬ 
ment  qu’ont  subi  ses  orifices,  de  telle  sorte  que, 
quand  ce  déplacement  est  porté  aussi  loin  que  pos¬ 
sible  ,  le  canal  inguinal  ayant  perdu  toute  son 
obliquité,  perce  directement  d’avant  en  arrière  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen  ,  et  n’a  plus  qu’une 
longueur  égale  à  l'épaisseur  de  cette  paroi  ;  le 
collet  du  sac  herniaire  s’est  raccourci  en  propor¬ 
tion  de  ce  que  le  canal  inguinal  a  perdu  de  sa  lon¬ 
gueur,  au  point  qu  il  est  quelquefois  réduit  à  un 
rétrécissement  tranchant  et  circulaire,  qui  seul 
sépare  sa  cavité  de  la  grande  cavité  du  péritoine; 
enfin,  l’artère  épigastrique ,  repoussée  par  le  pé¬ 
dicule  de  la  tumeur,  se  dévie  en  se  portant  hori¬ 
zontalement  en  dedans  ,  pour  se  recourber  ensuite 
de  bas  en  haut  autour  du  collet  du  sac  herniaire, 
de  telle  sorte  qu’elle  est  quelquefois  immédiate¬ 
ment  appliquée  à  ses  côtés  inférieur  et  interne. 
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Chez  la  femme ,  la  hernie  inguinale  présente  les 
mêmes  caractères  que  chez  l’homme;  seulement 
elle  devient  moins  volumineuse,  et,  quand  elle 
fait  des  progrès,  elle  se  loge  dans  l’épaisseur  de  la 
grande  lèvre.  Ses  enveloppes  sont  moiirs  épaisses 
et  moins  nombreuses.  On  n’y  trouve  rien  d’analo¬ 
gue  au  dartos  à  la  tunique  érythroïde  ;  les  tu¬ 
niques  fournies  par  le  fascia  superficialis  et  par 
le  fascia  transversalis  sont  beaucoup  moins  mar¬ 
quées  ,  et  cependant  ces  tuniques  existent  et  cons¬ 
tituent,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la 
peau,  toutes  les  enveloppes  extérieures  du  sac. 
Enfin  la  ténuité  du  ligament  rond  de  la  matrice  et 
son  peu  de  longueur,  comparées  aux  dimensions 
du  cordon  testiculaire  et  à  la  grosseur  des  vaisseaux 
qui  constituent  celui-ci,  rendent  les  rapports  du 
premier  avec  la  hernie ,  beaucoup  moins  faciles  à 
reconnaître,  soit  par  le  toucher,  soit  pendant  l’o¬ 
pération  ,  et  privent  par  conséquent  le  chirurgien 
d’un  guide  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  tard  , 
peut  devenir  important  à  acquérir.  La  hernie  ingui¬ 
nale  est  quelquefois  congéniale  chez  les  petites 
filles,  ce  qui  tient  à  l’analogie  que  présente  la 
forme  du  bassin  chez  les  deux  sexes,  dans  le  pre¬ 
mier  âge.  Elle  offre,  suivant  la  remarque  de 
M.  Dupuytren  ,  cela  de  particulier ,  qu’elle  dispa¬ 
raît  souvent  d’elle-même  à  l’époque  de  la  puberté; 
de  sorte  que  la  fréquence  relative  des  hernies  in¬ 
guinales  et  des  hernies  crurales  est  à  peu  près  la 
même,  pendant  l’enfance,  dans  les  deux  sexes  ; 
tandis  que  les  premières  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  chez  les  hommes  arrivés  à  l’âge  de  puber¬ 
té;  et  les  hernies  crurales  chez  les  femmes. 

La  hernie  inguinale  interne  n’est  point  contenue 
dans  la  gaine  propre  au  cordon;  elle  ne  joint  celui- 
ci  qu’à  son  passage  à  travers  l’anneau  ,  s’accole  à 
son  côté  interne  et  un  peu  postérieur  ,  et  se  place 
entre  sa  tunique  propre  et  le  fascia  superficialis  , 
qu’elle  soulève  et  qui  la  recouvre  ;  le  cordon  sper¬ 
matique  conserve  par  cgnséquent  sa  forme  arron¬ 
die.  Quand  elle  fait  des  progrès  vers  les  bourses  , 
elle  glisse  le  long  du  côté  interne  et  postérieur  du 
cordon,  et  parvient  derrière  la  tunique  vaginale  du 
testicule  ,  au-dessous  du  niveau  duquel  elle  fait 
même  quelquefois  saillie.  Le  colletdu  sac  qui  l’en¬ 
veloppe,  est  embrassé  par  l’anneau  inguiual ,  qu’il 
franchit  conjointement  avec  le  cordon  testiculaire; 
et  plus  en  arrière,  il  traverse  l’éraillement  des  mus¬ 
cles  transverse  et  oblique  abdominal  ,  laissant  à 
son  côté  externe  l’orifice  du  canal  inguinal  et 
presque  toute  lalongueur  de  ce  canal.  C’est  aussi  à 
son  côté  externe  que  répond  l’artère  épigastrique,  et 
jamais  ce  vaisseau  n’éprouve  de  déviation  par  l’ef¬ 
fet  des  progrès  de  la  maladie. 

Diagnostic.  Plusieurs  tumeurs  ayant  leur  siège 
à  l’aine  ou  dans  le  scrotum  ,  ont  avec  les  hernies 
inguinales  des  analogies  assez  grandes  pour  ren¬ 
dre  quelquefois  le  diagnostic  embarrassant.  Toute¬ 
fois  ,  avec  de  l’attention  ,  et  en  s’aidant  des  signes 
commémoratifs,  on  parviendra  toujours  à  éviter  des 
erreurs  préjudiciables.  On  distinguera  les  hernies 
inguinales,  i°  de  Yhydrocelc  ,  en  ce  que  celle-ci  se 
développe  plus  lentement,  que  son  développement 
se  fait  de  bas  en  haut,  qu’il  reste  presque  toujours 
entre  sa  partie  supérieure  et  Panneau  un  intervalle 
sensible,  qu’elle  est  transparente,  et  qu’elle  n'aug¬ 


mente  ni  par  la  toux  ni  par  la  station  debout;  2°  du 
sarcocèle ,  à  la  dureté  de  la  tumeur  que  forme  cette 
dernière  affection,  à  son  inégalité  ,  à  son  poids  , 
aux  douleurs  lancinantes  qui  la  traversent ,  à  1  in¬ 
tervalle  qui  reste  aussi  entre  elle  et  Panneau  ; 
3°  de  l  hydrocèle  enkystée  du  cordon ,  en  ce  que  celle- 
ci  est  transparente,  circonscrite  et  irréductible;  4° 
du  varicocèle ,  à  la  mollesse  pâteuse,  aux  nodosités, 
et  à  l'irréductibilité  de  cette  tumeur;  5°  de  1  engor¬ 
gement  inflammatoire  du  cordon  ,  qui  quelquefois 
présente  une  tumeur  allongée  remplissant  le  canal 
inguinal,  à  la  dureté  de  la  tumeur,  à  sa  sensibilité, 
en  un  mot.  à  tous  les  symptômes  d’un  engorgement 
inflammatoire  coïncidant  avec  l’absence  de  toute 
lésion  des  fonctions  des  organes  digestifs;  6°  des 
bubons  qui  se  développent  dans  Paine  ,  à  la  forme 
arrondie  que  ces  bubons  présentent,  à  leur  dureté, 
à  leur  irréductibilité,  et  aux  signes  d’inflammation 
qu’ils  offrent,  sans  aucun  des  symptômes  qui  ca¬ 
ractérisent  l’étranglement;  rj°  des  abcès  de  conges¬ 
tion  ,  qui  quelquefois  sont  réductibles  et  rentrent 
en  faisant  entendre  un  bruit  analogue  au  gargouil¬ 
lement  ,  à  la  fluctuation  uniforme  qu’on  y  recon¬ 
naît,  et  à  l’existence  antérieure  des  symptômes  de 
l’ostéite  vertébrale ,  etc. 

Les  hernies  inguinales  peuvent  être  ,  comme 
toutes  les  autres,  compliquées  d/adhérences  ;  elles 
peuvent  de  plus  être  compliquées,  chez  l’homme, 
de  toutes  les  maladies  qui  affectent  le  testicule  et 
la  tunique  vaginale.  Nous  avons  déjà  vu  quels 
sont  les  effets  de  l’existence  simultanée  d  une  hydro¬ 
cèle,  lorsque  la  hernie  est  congéniale.  Quand  elle 
ne  l’est  pas,  les  deux  maladies  se  développent  in¬ 
dépendamment  l’une  de  l’autre ,  l’hydrocèle  de 
bas  en  haut  ,  la  hernie  de  haut  en  bas  ,  et  lors¬ 
qu'elles  se  rencontrent ,  elles  se  croisent  :  si  la 
hernie  est  oblique,  elle  passe  au-devant  de  l’hy¬ 
drocèle  ;  c’est  au  contraire  cette  dernière  qui  se 
place  en  avant  quand  la  hernie  est  directe.  On  sent 
ce  que  ces  diverses  espèces  de  complications  ap¬ 
portent  de  difficultés  dans  le  diagnostic  et  dans 
l’opération. 

Pronostic.  La  hernie  inguinale  est,  comme  toutes 
les  hernies  abdominales,  une  maladie  grave.  Elle 
l’est  d’autant  plus  qu'elle  est  plus  ancienne  ,  que 
les  parties  qui  la  constituent  ont  subi  les  altéra¬ 
tions  d’organisation  plus  considérables,  et  qu’elle 
est  compliquée  de  maladies  plus  graves  des  orga¬ 
nes  voisins  ,  telles  que  les  diverses  espèces  d  hy¬ 
drocèle  ,  la  dilatation  variqueuse  des  veines  du 
cordon  ,  etc.  Cependant  elle  est  moins  grave  que 
la  hernie  crurale,  parce  qu'elle  est  plus  facile  à  ré¬ 
duire  et  à  contenir,  et  parce  que,  chez  l’homme,  le 
débndement  nécessité  par  l’étranglement  est  ac¬ 
compagné  de  moins  de  dangers.  Enfin,  si  on  corn 
pare  entre  elles  les  différentes  espèces  de  hernies 
inguinales,  on  trouve  que  celle  qui  est  congéniah 
est  moins  grave  que  les  autres,  et  qu  elle  est  beau 
coup  plus  susceptible  d’une  guérison  radicale. 

Traitement.  La  réduction  des  hernies  inguina¬ 
les  libres  se  fait  suivant  les  règles  établies  phi! 
haut.  Le  malade  doit  être  couché  horizontalemen 
sur  le  dos  ,  ayant  le  bassin  un  peu  plus  élevé  qui 
le  reste  du  tronc  et  les  parois  abdominales  relâ¬ 
chées  par  la  flexion  de  la  poitrine  et  des  cuisse 
sur  l’abdomen  ,  et  le  chirurgien  se  place  vers  h 
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côté  correspondant  à  la  tumeur.  Dans  quelques 
cas,  il  réussit  mieux  en  passant  celle  de  ses  mains 
qui  doit  embrasser  la  base  de  la  hernie  au  des¬ 
sous  de  la  cuisse  du  côté  correspondant.  Les  ef¬ 
forts  de  réduction  seront  dirigés  obliquement  de 
dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut  ,  quand  la  her¬ 
nie  est  exteine  et  oblique;  on  doit  au  contraire  re¬ 
pousser  les  viscères  de  bas  en  haut,  et  directement 
d’avant  en  arrière,  quand  elle  est  interne,  ou  quand 
étant  externe ,  elle  a  un  très-large  pédicule. 

Chez  les  enfans  très-jeunes,  on  contient  les  par¬ 
ties  à  l’aide  d’une  pelote  de  linge  et  d’une  com¬ 
presse  pliée  en  plusieurs  doubles,  soutenue  à  l’aide 
d’un  bandage  appelé  le  spica  de  l’aine  ,  espèce  de 
bandage  en  8  de  chiffres  ,  que  l’on  fait  avec  une 
longue  bande  ,  et  dont  les  jets  se  croisent  au-de¬ 
vant  de  l’aine,  tandis  que  ses  anneaux  embrassent, 
l’un  obliquement  le  haut  de  la  cuisse  correspon¬ 
dante,  l’autre  horizontalement  le  tronc  au  niveau 
des  hanches.  Chez  les  sujets  qui  ont  dépassé  l’âge 
de  la  première  enfance,  et  chez  les  adultes,  on  les 
contient  par  le  moyen  du  bandage  élastique  ou 
brayer. 

Camper  a  posé  les  principes  d’après  lesquels  ce 
bandage  doit  être  construit.  II  faut  que  la  bande 
élastique  qui  le  constitue  et  qui  sc  termine  par  la 
plaque  qui  supporte  la  pelote  ,  ait  une  longueur 
égale  aux  cinq  sixièmes  du  tour  du  tronc;  sa^force 
doit  être  proportionnée  à  celle  du  sujet  et  à  la  ten¬ 
dance  que  les  viscères  ont  à  sortir,  et  sa  courbure 
telle,  que  la  pelote  presse  sur  l’ouverture  de  bas 
en  haut  ,  et  de  dedans  en  dehors.  Ce  bandage  est 
rembourré  et  recouvert  de  peau  de  buffle.  Pour 
l’appliquer,  on  le  place  autour  du  corps  ,  non  en 
redressant  sa  courbure  pour  embrasser  le  tronc 
mais  en  faisant  passer  les  pieds  du  malade  au-de- 
dans  du  cercle  qu’il  décrit,  et  le  faisant  monter  le 
long  des  cuisses,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  parvenu  à  la 
hauteur  convenable.  On  applique  la  pelote  sur 
l’anneau  inguinal  après  avoir  réduit  la  hernie;  on 
engage  ensuite  dans  un  des  œillets  que  présente 
la  lanière  qui  termine  son  extrémité  libre,  l’un  des 
crochets  qui  surmontent  la  pelote,  et  on  place  les 
sous-cuisses.  Les  mêmes  règles  doivent  servir  à 
1  application  des  bandages  appropriés  aux  cas  où 
il  existe  une  hernie  de  chaque  côté  ,  et  qui  por¬ 
tent  deux  pelotes  au  lieu  d’une. 

Depuis  quelque  temps  les  Anglais  ont  introduit 
1  usage  de  bandages  herniaires  d’une  construction 
beaucoup  plus  simple  ,  puisqu’ils  consistent  seu¬ 
lement  en  un  ressort  demi-circulaire  portant  à 
1  une  de  ses  extrémités  une  plaque  rembourrée  qui 
s’appuie  sur  la  région  lombo-sacrée  ,  et  l’autre  la 
pelote  ,  et  dont  la  courbure  et  l’élasticité  sont  tel¬ 
les  qu  elles  suffisent  pour  le  maintenir  en  place 
sans  aucun  secours  étranger.  S'il  existait  entre  le 
testicule  et  les  parties  déplacées  des  adhérences 
telles,  que  cet  organe  se  trouvât  remonté  au  niveau 
de  l’anneau  après  la  réduction  de  la  hernie  ,  il 
vaudrait  faire  construire  un  bandage  dont  la  pelote 
présentât  une  concavité  dans  laquelle  la  saillie  du 
testicule  étant  logée,  il  ne  serait  soumis  à  aucune 
compression  douloureuse.  Mais  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi  ;  dans  la  plupart  des  cas  ,  au  contraire , 
les  adhérences  sont  tellement  disposées,  que  quand 
la  hernie  est  réduite,  le  testicule  n’est  point  assez 
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remonté  pour  se  trouver  au-devant  de  l’anneau 
et  point  assez  bas  pour  n’ètre  pas  comprimé  par¬ 
la  pelote  du  brayer.  Si  l’anneau  est  assez  large 
Pour  permettre  à  cet  organe  d’être  repoussé  dans  le 
ventre  avec  la  hernie,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  l’y  re¬ 
placer  suivant  le  précepte  de  M.  Boyer;  mais  si 
1  anneau  est  trop  étroit  pour  permettre  ce  passage, 
il  n’y  a  plus  d’autre  parti  à  prendre  que  d’aban¬ 
donner  la  maladie  à  elle  même,  en  laissant  le  sujet 
exposé  à  tous  les  accidens  qu’elle  peut  provoquer  , 
ou  de  lui  pratiquer  une  opération  dangereuse  ,  qui 
aurait  pour  but  de  couper  les  adhérences  qui  lient 
d’une  manière  aussi  fâcheuse  le  testicule  à  l’intes¬ 
tin  ou  à  l  épiploon. 

Outre  les  moyens  employés  dans  le  but  d’obte¬ 
nir  la  cure  radicale  que  nous  avons  fait  connaître, 
il  en  est  quelques-uns  que  l’on  a  préconisés  autre¬ 
fois  ,  et  qui  sont  spécialement  applicables  à  la  her¬ 
nie  inguinale  chez  l’homme  :  tels  sont  i°  la  cas¬ 
tration ,  opération’que  des  gens  sans  aveu  qui  par¬ 
courent  les  campagnes  pratiquent  fréquemment, 
même  aujourd'hui  ;  2"  l’application,  vis-à-vis  l’an¬ 
neau,  d’un  fer  rougi  au  feu  ,  ou  d’un  caustique, 
moyen  barbare  qui  exposerait  à  léser  le  cordon 
testiculaire  et  même  l’infestin,  et  à  produire  les 
accidens  inflammatoires  les  plus  graves,  et  que 
cependantMonron’a  pascraintde préconiser,  en  re¬ 
commandant  toutefois  de  se  borner  à  appliquer  le 
nitrate  d’argent  ou  un  autre  eathérétique  sur  le 
col  du  sac  herniaire,  après  l’avoir  mis  à  découvert 
par  l’incision  des  tégumens  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  3°  le  point  doré,  opération  qui  con¬ 
siste  à  inciser  les  tégumens  vis-à-vis  le  pédicule 
delà  tumeur,  toujours  après  avoir  réduit  la  her¬ 
nie  ,  à  mettre  ensuite  à  découvert  le  collet  du  sac 
herniaire  ,  puis  à  le  soulever  et  à  l’embrasser  avec 
un  fil  d’or  ,  soit  seul ,  soit  en  y  comprenant  le  cor¬ 
don  testiculaire;  4°  la  suture  dite  royale,  qui 
consistait  a  coudre  le  sac  herniaire  le  long  du  cor¬ 
don  testiculaire  qu’on  respectait,  et  à  l’exciser  en¬ 
suite  ;  5°  enfin ,  l’ opération  comme  pour  la  hernie 
étranglée ,  et  les  soins  consécutifs  applicables  à  ce 
cas,  opération  tentée  par  J. -L.  Petit ,  entre  les 
mains  duquel  elle  a  eu  les  plus  funestes  résultats, 
puisqu’il  a  perdu  deux  malades  sur  les  trois  qu’il 
y  a  soumis.  Il  suffit  aujourd'hui  d’indiquer  eu 
quoi  consistent  ces  diverses  méthodes  pour  faire 
voir  qu’elles  doivent  être  repoussées  par  la  saine 
pratique.  Si  l’on  voulait  tenter  la  guérison  radi¬ 
cale,  il  faudrait,  ou  se  borner  à  l’emploi  des  ban¬ 
dages,  ou  mettre  en  usage  la  méthode  beaucoup 
plus  rationnelle  proposée  par  M.  Ravin  ,  en  la 
combinant  avec  celle  de  M.  Beaumont. 

Les  hernies  inguinales  qui  ne  peuvent  pas  être 
réduites  ,  doivent  être  soutenues  à  l’aide  d’un  sus- 
pensoir  ,  à  moins  qu’elles  soient  assez  peu  volumi¬ 
neuses  pour  pouvoir  être  contenues  dans  la  pelote 
concave  d’un  bnjyer  disposé  à  cet  effet.  On  peut 
aussi  tenter  de  les  réduire  en  employant  la  mé¬ 
thode  qui  a  réussi  à  Arnaud,  et  qui  consiste  à 
amaigrir  les  sujets  par  la  diète,  le  repos  et  les  pur¬ 
gatifs  répétés  ,  tandis  qu’on  fait  sur  la  tumeur  des 
frictions  mercurielles  ,  qu’on  la  soumet  à  l’action 
des  douches  en  arrosoir,  etc. 

Le  traitement  de  l’engouement  ne  présente  rien 
de  particulier. 
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Lorsqu’un  étranglement  rend  l'opération  néces¬ 
saire  ,  le  malade  doit  être  situé  comme  lorsqu  il 
s'agit  d’opérer  simplement  la  réduction.  Le  chi¬ 
rurgien  se  place  à  la  droite  ,  quel  que  soit  le  côté 
ou  siège  la  hernie.  Le  lit  étant  garni  d’une  aleze  , 
et  les  autres  préparatifs  étant  terminés,  il  procédé 
à  l’opération  ,  en  suivant  les  règles  établies  plus 
haut  Les  tégumens  sont  divisés  sur  un  pli  que  I  on 
fait  vis-à  vis  l’anneau  ,  de  telle  sorte  que  1  incision 
remonte  à  un  pouce  à  peu  près  au-dessus  du  ni¬ 
veau  de  cette  ouverture  ;  le  pli  étant  lâche  ,1  in¬ 
cision  est  prolongée  en  bas  jusqu  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  de  la  tumeur ,  en  suivant  la  di¬ 
rection  de  son  axe.  Dans  ce  premier  temps  ,  on 
divise  ordinairement  les  artères  honteuses  exter¬ 
nes  dont  il  faut  sur-le-champ  lier  les  deux  bouts, 
afin  de  se  mettre  à  l’abri  des  hémorrhagies  con¬ 
sécutives  ,  qui  pourraient  survenir  par  les  anas¬ 
tomoses  qui  existent  en  grand  nombre  dans  ces 
régions.  Les  diverses  enveloppes  que  nous  avons 
fait  connaître  sont  successivement  divisées  vers 
le  pédicule  de  la  hernie  ,  le  sac  lui-meme  est  ou¬ 
vert  en  cet  endroit ,  un  bistouri  boutonne  ou  des 
ciseaux  servent  à  prolonger  en  haut  et  en  bas, 
jusqu’au  niveau  des  extrémités  de  la  division  de 
la  peau  ,  l’incision  qu’on  y  a  faite,  ainsi  que  celle 
des  autres  enveloppes  de  la  hernie,  en  ayant  tou¬ 
tefois  le  soin  d’écarter  les  vaisseaux  spermatiques, 
si  on  les  trouve  épanouis  au-devant  ou  sur  les  cô¬ 
tés  du  sac.  Si  la  hernie  était  compliquée  d’hydro¬ 
cèle  de  la  tumeur  vaginale ,  et  que  la  tumeur 
aqueuse  fût  placée  en  avant ,  il  faudrait  1  inciseï 
en  même  temps  que  le  sac  ,  cette  pratique  devant 
avoir  le  double  avantage  de  faciliter  l  opération, 
delà  hernie,  et  de  mettre  en  même  temps  l’hy¬ 
drocèle  dans  ejes  conditions  favorables  à  la  guéii- 
son  radicale.  Quand  le  sac  est  ouvert  dans  toute 
sa  longueur,  on  recherche  le  siège  de  I  étrangle¬ 
ment  ,  et  l’on  procède  au  débridement. 

Avant  qu’on  sût  que  l’artère  épigastrique  pou¬ 
vait  se  trouver,  tantôt  sur  le  cote  externe  ,  et  tan¬ 
tôt  sur  le  côté  interne  du  collet  du  sac  herniaire, 
et  surtout  avant  que  I  on  connût  la  raison  de  cette 
variation  dans  des  rapports  si  importans,  on  avait 
établi  les  préceptes  les  plus  contradictoires  rela¬ 
tivement  à  la  direction  que  l  on  devait  donner  au 
débridement.  Les  uns  ,  parmi  lesquels  on  compte 
Juncker,  Louis  ,  Lafaye,  Scharp  ,  Pott,  Saba¬ 
tier  ,  et  d’autres  ,  voulaient  qu’on  le  fît  toujours 
en  dehors  j  tandis  que  Platncr  ,  Verduc  ,  Dejean, 
Bertrandi  ,  Mauchard  ,  Richter  ,  voulaient  qu’on 
le  fît  toujours  en  dedans.  Enfin  Ledran  et  Ravaton 
incisaient  indifférement  sur  le  pilier  interne  et  sur 
le  pilier  externe  de  l’anneau.  Cependant ,  Desault 
et  Chopart,  ayant  probablement  remarqué  que 
les  variations  de  situation  du  cordon  coïncidaient 
avec  celles  de  l’artère  épigastrique  ,  avaient  émis 
le  précepte  important  de  débrider  toujours  du 
côté  opposé  à  celui  vers  lequel  correspond  le  cor¬ 
don  testiculaire.  Mais  ce  cordon  est  quelquefois 
tellement  épanoui  sur  le  sac  ,  sa  direction  et  sa 
forme  sont  tellement  changées  ,  qu’il  est  impossi¬ 
ble  ou  très  difficile  de  se  servir  de  ce  signe  pour 
déterminer  le  sens  vers  lequel  on  doit  porter  le 
bistouri.  Depuis  les  travaux  d’Hesselbach  ,  on  sait 
positivement  que  quand  la  hernie  est  externe  ou 


oblique  ,  l’artère  épigastrique  correspond  au  côté 
interne  du  collet  du  sac  herniaire  ,  et  qu’il  faut 
débrider  en  dehors  ;  et  quand  elle  est  directe  ou 
interne  ,  il  faut  débrider  en  dedans  ,  parce  que 
ce  vaisseau  se  trouve  du  côté  opposé. 

Mais,  d’après  ce  que  nous  avons  dit ,  les  vieilles 
hernies  obliques  s’élargissent  tellement  vers  leur 
pédicule  ,  et  les  vieilles  hernies  directes  descen¬ 
dent  quelquefois  tellement  vers  les  bourses  ,  qu’il 
devient  dans  ces  cas  fort  difficile  de  décider  à  la¬ 
quelle  de  ces  deux  espèces  elles  appartiennent 
alors  ,  et  que  le  chirurgien  retombe  nécessairement 
dans  une  incertitude  fâcheuse  relativement  au  côté 
sur  lequel  il  doit  faire  porter  le  débridement ,  afin 
d’éviter  la  lésion  de  l’artère  épigastrique.  Il  était 
donc  fort  important  de  trouver  le  moyen  d  éviter 
sûrement  cette  artère  à  quelque  côté  du  sac  qu  elle 
correspondît ,  et  c’est  ce  qu’ont  fait  Scarpa  et 
M.  Dupuytren,  en  établissant  le  précepte  de  dé¬ 
brider  directement  en  haut.  Toutes  les  fois  qu  un 
débridement  ainsi  dirigé  porte  au-dessus  de  la 
partie  moyenne  du  pilier  interne,  et  ne  s  étend  pas 
au-delà  de  deux  ou  trois  lignes ,  il  est  sans  danger, 
et  on  évite  sûrement  la  lésion  de  1  artère.  Il  est 
toutefois  très-important  de  ne  pas  s’écarter  de  ces 
limites ,  parce  que ,  dans  le  cas  où  la  hernie  serait 
interne ,  on  pourrait ,  en  les  dépassant ,  blesser 
encore  le  vaisseau  qu’on  a  tant  d’intérêt  à  ména¬ 
ger.  Le  siège  de  l’étranglement  étant  reconnu,  on 
glisse  le  long  du  doigt  qui  a  servi  à  le  faire  recon¬ 
naître  un  bistouri  boutonné ,  et  le  bouton  étant 
parvenu  au-dessous  de  la  bride  ,  on  en  tourne  le 
tranchant  directement  en  haut  pour  inciser  celle- 
ci.  L’incision  a  une  étendue  suffisante  des  que  le 
doigt  peut  parvenir  facilement  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale  ;  si  ce  doigt  reconnaît  d  autres  brides 
placées  plus  haut,  ce  qui  arrive  quelquefois  ,  puis- 
que  l’étranglement  peut  siéger  à  la  lois  à  l’orifice 
inférieur  et  à  l’orifice  supérieur  du  canal  inguinal , 
et  au  collet  du  sac  ,  elles  sont  coupées  de  la  même 
manière  ,  et  l’on  procède  ensuite  a  la  réduction. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit 
relativement  à  ce  qu  il  faudrait  faire  si  Ion  ren¬ 
contrait  des  adhérences,  ou  si  l’intestin  était  gan¬ 
grené,  etc.  __  #  ;i 

On  ne  reconnaît  ordinairement  la  lésion  de  1  ar¬ 
tère  épigastrique  (accident  fort  rare)  qu’aux  signes 
qui  accompagnent  ordinairement  les  hémorrhagies 
internes ,  et  par  conséquent  que  lorsqu’il  n  est  en 
général  plus  temps  d  y  remédier.  M.  Lawrence 
pense  cependant  que ,  si  cette  lésion  venait  à  etre 
reconnue  à  temps  ,  il  faudrait,  sans  hésiter,  en  se 
guidant  par  les  connaissances  anatomiques  les  plus 
précises,  agrandir  la  plaie  ,  afin  de  mettre  1  artère 
en  évidence  ,  et  jeter  une  ligature  autour  de  ses 
deux  bouts  :  nous  ne  pouvons  qu  applaudir  à  un 
tel  précepte. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  les  cas  ou  1  étran¬ 
glement  a  son  siège  au  collet  du  sac  herniaire  ,  et 
où  les  conduits  aponévrotiques  sont  fort  larges, i 
est  possible  d’opérer  la  réduction ,  mais  que  les 
accidens  persistent  après  que  celle-ci  est  opérée  , 
parce  que  les  viscères  continuent  d’être  compnmes 
par  le  collet  du  sac  qui  les  renferme.  M.  Dupuy  ¬ 
tren  a  observé  six  cas  de  cette  espèce.  Dans  deux, 
les  efforts  qu’il  a  fait  faire  aux  maladesont  réussi  a 
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faire  ressortir  la  tumeur  en  masse  comme  elle  était 
rentrée  ;  et  l’opération  a  été  pratiquée  comme  «à 
l’ordinaire.  Dans  les  quatre  autres ,  la  tumeur  n’a 
pu  ressortir  ;  chez  deux  de  ces  derniers  malades  , 
la  hernie  n’existait  que  d’un  côté  ,  et  il  a  suffi  d’in¬ 
ciser  l’anneau  pour  pouvoir  saisir  le  sac,  l’attirer 
au-dehors  ,  l’ouvrir  et  opérer  le  débridement.  Chez 
les  deux  autres ,  il  y  avait  une  hernie  de  chaque 
côté;  les  deux  hernies  étaient  réduites,  et  rien  ne 
pouvait  faire  connaître  laquelle  des  deux  était 
étranglée  :  sur  un  de  ces  malades  ,  l’opération  fut 
d’abord  pratiquée,  de  la  manière  qui  vient  d’être 
indiquée,  sur  le  côté  où  il  n’existait  pas  d’étran¬ 
glement  ;  elle  fut  ensuite  faite  sur  le  côté  opposé, 
et',  le  sac  ayant  été  attiré  au-dehors,  l’étranglement 
fut  rencontré  et  levé  ;  sur  le  second  malade,  l’o¬ 
pération  tomba  heureusement  d’abord  sur  le  côté 
où  existait  l’étranglement  :  tous  ces  malades  ont 
guéri. 

Il  suffit  de  citer  de  semblables  faits  pour  donner 
une  idée  des  difficultés  que  peut  quelquefois  pré¬ 
senter  l’opération  de  la  hernie  ,  et  de  la  hauteur  à 
laquelle  peut  s’élever  le  génie  chirurgical. 

Nous  avons  eu  à  traiter  deux  cas  analogues. 
L’un  des  malades  était  un  jeune  homme  chez  le¬ 
quel  la  tumeur  réduite  se  faisait  sentir  dans  la  fosse 
iliaque  à  travers  la  paroi  abdominale.  Il  nous  a 
fallu  inciser  le  canal  inguinal  dans  presque  toute 
sa  longueur,  avant  de  pouvoir  saisir  le  sac  pour 
l’attirer  au-dehors  avec  les  parties  qu  il  contenait. 
Cependant  l’étranglement  fut  levé  ,  et  le  malade 
guérit  heureusement.  Le  second  sujet  est  un  homme 
qui  n’est  entré  à  l’hôpital  que  huit  jours  après 
qu’il  s’était  lui-même  réduit  sa  hernie.  A  son  ar¬ 
rivée  il  avait  une  péritonite  des  plus  violentes  à 
laquelle  il  succomba  trente-six  heures  après  son 
entrée.  Cette  complication  ,  et  aussi  l’inutilité 
des  recherches  que  nous  fîmes  pour  constater  la 
présence  de  la  tumeur  derrière  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  nous  empêchèrent  de  tenter  l’opération,  qui 
évidemment  ne  pouvait  le  sauver.  A  l’ouverture 
du  corps  nous  trouvâmes  ,  outre  une  péritonite 
et  un  épanchement  stercoral  dans  le  ventre  ,  1  in¬ 
testin  gangrené,  et  perforé  au  niveau  de  la  con- 
striction  qu’exerçait  sur  lui  le  collet  du  sac  her¬ 
niaire;  mais  ce  qu’il  eut  de  plus  remarquable  ,  le 
fond  de  celui-ci  était  tombé,  dans  le  bassin  ,  der¬ 
rière  la  vessie  ,  de  sorte  que  ,  même  en  faisant  ab¬ 
straction  de  l’obstacle  apporté  par  le  gonflement 
du  ventre  dépendant  de  la  péritonite  ,  il  nous  au¬ 
rait  toujours  été  impossible,  pendant  la  vie  ,  de 
reconnaître  la  présence  de  la  tumeur  au  moyen  du 
toucher. 

Si ,  avant  d’être  étranglée  ,  la  hernie  était  très- 
volumineuse  et  irréductible  ,  on  devrait  se  borner 
à  inciser  la  peau  et  le  sac  vis-à-vis  l’anneau,  et 
a  débrider  celui-ci  sans  faire  aucune  tentative  de 
réduction. 

De  la  hernie  crurale. 

Pour  former  cette  hernie  ,  les  viscères  s  échap¬ 
pent  au-dessous  de  la  partie  la  plus  interne  du 
ligament  de  Fallope,  par  une  ouverture  spéciale 
nommée  anneau  crural ,  parcourent  un  canal  de 
même  nom,  et  viennent  faire  tumeur  à  la  partie 
moyenne  du  pli  de  la  cuisse. 


Le  ligament  de  Fallope,  tendu  entre  l’épine  ilia¬ 
que  antérieure  supérieure  et  l’épine  pubienne  , 
convertit  l’échancrure  que  présente  en  avant  la 
circonférence  supérieure  du  bassin  en  un  trou 
irrégulièrement  triangulaire,  allongé  de  haut  eu 
bas  ,  de  dehors  en  dedans  ,  et  un  peu  d’arrière  en 
avant.  Considéré  par  son  côté  antérieur  ,  ce  bord 
tendineux  n’a  pas  la  direction  d’une  ligne  parfai¬ 
tement  droite  ;  dans  ses  deux  tiers  externes  ,  il  est 
légèrement  convexe  en  bas ,  et  son  tiers  interne 
est  un  peu  concave  dans  ce  sens.  Près  de  son  inser¬ 
tion  au  pubis ,  l’extrémité  interne  du  ligament  de 
Fallope,  qui  constitue  le  pilier  externe  de  l'an¬ 
neau  inguinal,  donne  par  sa  partie  postérieure , 
naissance  au  ligament  de  Gimbernat ,  expansion 
aponévrotique  de  forme  triangulaire,  obliquement 
étendue  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  entre 
le  ligament  de  Fallope  auquel  se  fixe  son  bord 
antérieur  et  supérieur  ,  et  la  crête  du  pubis  où 
s’attache  son  bord  postérieur  inférieur  ,  et  dont  le 
sommet  tourné  en  dedans  s’insère  à  l’épine  du 
même  os  ,  tandis  que  sa  base  tournée  en  dehors 
est  libre  et  présente  un  bord  concave  et  tranchant  : 
ce  bord  arrondit  l’angle  aigu  sous  lequel  l’extré¬ 
mité  interne  du  ligament  de  Fallope  rencontre  le 
pubis  ;  c’est  à  cela  que  le  ligament,  vu  par  le  bas¬ 
sin  ,  doit  la  forme  voûtée  qui  lui  a  mérité  le  nom 
d’arcade  crurale  ;  enfin,  ce  bord  ,  ou  pour  parler 
plus  exactement,  le  ligament  de  Gimbernat,  au¬ 
quel  il  appartient  ,  rétrécit  en  dedans  la  grande 
ouverture  comprise  entre  le  ligament  de  Fallope 
et  l’échancrure  antérieure  de  l’os  des  îies.  La  libre 
communication  que  cette  ouverture  établirait  en¬ 
tre  l’abdomen  et  l’extérieur ,  est  interceptée  en 
dehors  par  le  fascia  iliaca  ,  large  expansion  apo¬ 
névrotique  ,  qui ,  après  s’être  insérée  à  toute  la 
circonférence  de  la  fosse  iliaque  interne  ,  se  fixe 
en  se  confondant  avec  le  Jascia  transversal is  ,  au 
bord  postérieur  du  ligament  de  Fallope  ,  depuis 
son  insertion  à  l’épine  antérieure  supérieure  de 
l’os  des  îles  jusqu’à  l’éminence  iléo-pectinée  à  la¬ 
quelle  elle  se  fixe,  formant  ainsi  une  cloison  qui 
sépare  cette  ouverture  en  deux  parties  ,  dont  1  une 
placée  en  dehors  et  isolée  de  la  cavité  abdominale, 
sert  à  transmettre  au-dehors  les  muscles  psoas  et 
iliaque  et  le  nerf  crural ,  et  dont  l’autre  ,  interne, 
beaucoup  plus  petite  et  triangulaire ,  a  un  côté 
antérieur  formé  par  le  ligament  de  Fallope,  un 
côté  postérieur  interne ,  formé  par  le  corps  du  pu¬ 
bis  ,  un  côté  postérieur  externe  ,  formé  par  la  por¬ 
tion  du  fascia  iliaca  qui  s  attache  a  l’éminence 
iléopectiuée  ,  un  angle  pos  érieur  ,  arrondi  ,  formé 
par  cette  éminence  ,  un  angle  externe  également 
arrondi  ,  correspondant  au  point  de  réunion  du 
fascia  iliaca  et  du  ligament  de  Fa’dope  ,  et  enfin 
un  angle  interne  ,  formé  par  la  base  concave  du 
ligament  de  Gimbernat. 

C’est  cette  dernière  portion  de  l’ouverture  cru¬ 
rale  qui  mérite  ,  suivant  Scarpa  ,  le  nom  d  arcade 
crurale. Elle  regarde,  en  bas  et  en  dedans,  vers  la- 
pai  tie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse.  Les 
vaisseaux  cruraux  appuyés  contre  la  portion  du  fas¬ 
cia  iliaca  qui  se  fixe  à  l’éminence  iléo-pectinée  , 
et  enveloppés  d’une  gaine  que  leur  fournit  cette 
expansion  ,  la  traversent  à  sa  partie  externe  pour 
gagner  la  partie  antérieure  supérieure  de  la  cuisse. 
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En  cet  endroit,  le  fascia  lata  se  divise  ou  se  replie 
sur  lui-raeme  dans  le  sens  de  sa  longueur,  de  ma¬ 
nière  à  former  deux  feuillets  distincts,  l’un,  super¬ 
ficiel  et  externe  ,  qui  se  fixe  à  la  partie  antérieure 
du  ligament  de  Fallope;  l’autre,  profond,  qui  vient 
se  continuer  avec  les  aponévroses  du  bassin  ,  sur 
la  branche  horizontale  du  pubis.  Ces  deux  feuil¬ 
lets  sont  réunis  en  dehors  par  un  prolongement  de 
la  partie  du  fascia  iliaca  ,  qui  ,  après  s’être  atta¬ 
chée  à  l’éminence  iléo-pectinée,  se  porte  à  la  cuisse 
et  vient  se  confondre  avec  eux  ;  mais  ,  en  dedans  , 
le  feuillet  superficiel  offre  un  bord  libre  .  mince  , 
falciforme,  allongé  de  haut  en  bas,  qui  regarde  un 
peu  en  arrière  du  côté  du  pubis  ;  et  qui  en  se  ré¬ 
unissant  avec  le  bord  supérieur  du  même  feuillet, 
lequel  s’attache  au  ligament  de  Fallope,  forme  une 
pointe  allongée  qui  se  porte  en  dedans,  en  croisant 
le  feuillet  profond,  et  se  continue  avec  la  base  du 
ligament  de  Gimbernat’,  tandis  que  son  extrémité 
inférieure  se  recourbe  en  haut  et  en  dedans,  au-des¬ 
sous  de  la  jonction  de  la  saphène  avec  la  veine  fé¬ 
morale,  pour  se  continuer  avec  le  feuillet  profond. 
Ce  bord  détermine  le  contour  d’une  ouverture 
ovale,  qui  conduit  dans  l’intervalle  des  deux  feuil¬ 
lets. 

De  ce  qui  précède ,  il  résulte  qu’à  la  partie  su¬ 
périeure  et  antérieure  de  la  cuisse,  il  existe  un  es¬ 
pace  inter-aponévrotique  prismatique  et  triangu¬ 
laire  ,  qui  présente  une  paroi  antérieure  formée 
par  le  feuillet  superficiel  du  fascia  lata ,  une  pos¬ 
térieure  et  interne  formée  par  le  feuillet  profond 
de  cette  aponévrose  ,  une  postérieure  externe  for¬ 
mée  par  le  prolongement  du  fascia  iliaca  ,  espace 
dans  lequel  s’ouvre  en  haut  l’ouverture  triangulaire 
comprise  entre  la  base  du  ligament  de  Gimbernat 
et  l’éminence  iléo-pectinée  ,  et  qui  a  en  bas  deux 
issuqs  ,  dont  l’une  placée  en  arrière  ,  et  qui  paraît 
être  la  continuation  de  cette  espèce  de  canal,  con¬ 
duit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  et 
inter-muscluire  de  la  face  interne  du  membre,  et 
dont  l’autre  pénètre,  par  l’ouverture  ovale  dont  il 
a  été  parlé,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de 
sa  partie  antérieure  et  supérieure.  A  leur  sortie 
du  bassin  ,  les  vaisseaux  cruraux,  enveloppés  de 
leur  gaîne  fibreuse  ,  sont  reçus  dans  cet  espace  , 
le  parcourent  de  haut  en  bas  ,  et  en  sortent  pour 
continuer  leur  route  ,  par  sa  partie  inférieure  et 
postérieure;  la  grande  veine  saphène  y  pénètre  par 
1  ouverture  ovale  dont  sa  paroi  antérieure  est  per¬ 
cée,  pour  aller  s’ouvrir  dans  la  veine  crurale  ,  qui 
est  placée  en  dedans  de  l’artère. 

Toutefois  ,  ces  vaisseaux  ne  remplissent  exacte¬ 
ment  ni  l’intervalle  que  laissent  entre  eux  les 
feuillets  de  l’aponévrose  fascia  iliaca ,  ni  les  ou¬ 
vertures  qu’ils  franchissent,  et  le  vide  qui  en 
résulte  constitue  ce  qu’en  matière  de  hernies  on 
doit  appeler  le  canal  crural.  Sa’ paroi  antérieure, 
beaucoup  plus  courte  que  la  postérieure ,  est 
formée  par  la  partie  la  plus  interne  de  la  face 
profonde  du  feuillet  superficiel  du  fascia  lata; 
elle  a  pour  longueur  la  distance  qui  sépare  la 
partie  supérieure  de  l’arcade  crurale  de  la  partie 
supérieure  du  trou  ovale,  c’est-à-dire  terme 
moyen  ,  environ  un  pouce  ;  sa  paroi  postérieure  est 
formée  par  la  gaîne  qui  environne  les  vaisseaux 
cruraux,  elle  a  pour  étendue  la  distance  qui  sépare 


le  corps  du  pubis  de  la  partie  inférieure  de  la 
fosse  ovale  ;  son  orifice  inférieur  est  formé  par 
cette  ouverture,  qui  a  depuis  un  demi  -  pouce 
jusqu’à  un  pouce  de  hauteur  ,  et  qui ,  destinée  au 
passage  de  la  veine  saphène,  et  bouchée  par  un 
ganglion  lymphatique  ,  est  recouverte  par  un  pro¬ 
longement  du  fascia  superficialis  ;  son  orifice 
supérieur  est  formé  par  l’intervalle  que  laissent 
entre  eux  la  base  du  ligament  de  Gimbernat,  le» 
vaisseaux  cruraux  à  leur  sortie  du  bassin ,  c’est-à- 
dire  par  un  espace  ovalaire ,  bouché  par  une 
membrane  mince  ,  et  qu’on  a  nommé  le  trou  ou 
Y  anneau  crural.  Du  côté  du  ventre,  l’anneau  cru¬ 
ral  correspond  à  la  fossette  externe  ou  supérieure 
du  péritoine.  Son  contour  a  des  rapports  importuns 
à  connaître  :  outre  les  vaisseaux  cruraux  qui 
concourent  à  le  former  en  arrière  et  en  bas,  son 
côté  externe  est  avoisiné  par  les  vaisseaux  épigas¬ 
triques  ,  et  ses  côtés  supérieur  et  inférieur  interne 
par  le  cordon  testiculaire  qui  suit  la  direction  du 
ligament  de  Fallope,  et  dans  la  composition 
duquel  entrent  les'  vaisseaux  spermatiques.  La 
direction  de  l'axe  du  canal  crural  est  différente  de 
celle  de  l’axe  de  ses  orifices  :  l’anneau  crural 
regarde  en  bas,  en  avant  et  en  dedans  ,  le  canal  a 
une  direction  verticale  ,  et  l’ouverture  de  la  veine 
saphène  regarde  presque  directement  en  avant. 
L’obliquité  de  cette  ouverture  est  telle  ,  qu’elle 
donne  au  canal  crural  la  forme  générale  d’une 
coupe  de  plume  à  écrire  ;  c’est  par  ce  canal,  et 
seulement  par  lui,  que  se  font  les  hernies  crurales. 

Caractères  anatomiques .  Les  viscères  qui  forment 
la  hernie  crurale  sont  ordinairement  l’intestin 
grêle  et  l’épiploon  ;  on  a  trouvé  quelquefois  dans 
la  tumeur  le  colon  ascendant  ou  le  colon  descen¬ 
dant  avec  le  commencement  du  rectum ,  la 
vessie,  l’ovaire  ,  le  testicule  ,  ou  même  l’utérus. 
Ces  diverses  parties,  en  s’échappant  du  ventre, 
poussent  au  devant  d’elles  la  portion  de  péritoine 
qui  forme  sa  fossette  externe  ou  supérieure  ,  dis¬ 
tendent  ,  déchirent  la  membrane  qui  ferme  l’anneau 
crural ,  ou  s’en  forment  une  enveloppe  ,  et  frau- 
dussent  cet  anneau  d'arrière  en  avant ,  et  un  peu 
obliquement  de  haut  en  bas;  la  tumeur  descend 
ensuite  verticalement  le  long  du  côté  interne  de 
la  veine  crurale  ,  au-devant  du  feuillet  profond 
du  fascia  lata ,  derrière  la  corne  extérieure  ou 
supérieure  du  processus  falciformis ,  parvenue 
dans  la  fosse  ovale  ,  elle  est  recouverte  seulement 
par  le  fascia  superficialis ,  et  descend  jusqu  à 
l’endroit  où  la  veine  saphène  se  jette  dans  la 
crurale  ;  en  cet  endroit ,  les  adhérences  de  ce  fascia 
devenant  plus  fortes,  elle  se  dirige  en  avant, 
franchit  l’orifice  inférieur  du  canal  crural  ;  et  re¬ 
monte  graduellement  jusqu’au  niveau,  et  même 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  en  formant 
ainsi ,  avec  son  col ,  un  angle  plus  ou  moins  aigu  , 
tourné  en  haut  ;  en  même  temps  sa  forme  s’altère  : 
au  lieu  d’être  allongée  de  haut  en  bas ,  elle  se 
développe  en  travers  :  en  dehors,  elle  passe’  au- 
devant  des  vaisseaux  fémoraux  et  du  feuillet  su¬ 
perficiel  du  fascia  lata,  en  dedans  elle  recouvre 
quelquefois  l’anneau  inguinal  ;  les  mouvemens  de 
llexion  du  membre  favorisent  ce  changement.  Le 
trajet  ainsi  parcouru  par  la  hernie  crurale  est 
conforme  à  la  direction  des  axes  des  orifices  du 
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j  canal ,  et  du  canal  lui-même  ;  il  représente  à  peu 
|  près  la  forme  d’un  Z. 

M.  A.  Cooper  pense  qu’il  existe  une  communi¬ 
cation  facile  entre  l’anneau  et  la  gaine  des  vais¬ 
seaux  ,  et  que  dans  tous  les  cas  ,  les  viscères  des- 
cendent  au-devant  deux  ,  derrière  le  feuillet  supé- 
|  rieur  du  fascialata  ;  il  croit  en  outre  que  les  trous 
dont  ce  feuillet  est  percé,  fournissent  une  libre 
issue  de  l’intérieur  à  l’extérieur  de  la  gaine:  cette 
opinion  est  erronée.  La  seule  partie  du  fascia  lata 
qui  recouvre  la  tumeur,  est  l’extrémité  supérieure 
,  du  repli  falciforme.  Lorsqu’on  dissèque  une  hernie 
crurale  qui  fait  tumeur  à  la  cuisse ,  on  trouve  au- 
dessous  des  tégumens  le  fascia  superficiel  lis ,  des 
I  ganglions  lymphatiques  ,  puis  une  enveloppe  ex- 
1  terne  au  sac  herniaire,  formée  par  le  tissu  cellu- 
laire  que  le  péritoine  a  entraîné  avec  lui,  et  par 
celui  qui  remplit  la  fosse  ovale.  M.  A.  Cooper 
pense  qu’entre  cette  enveloppe  et  la  précédente  , 

I  il  en  existe  une  autre  formée  par  le  septum  crural , 

!  et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  fascia  propriai 
[  mais  elle  n'est  pas  constante.  On  trouve  encore 
des  ramifications  vasculaires  nombreuses,  fournies 
!  parles  vaisseaux  honteux  externes  ,  et  enfin  on  ar- 
|  rive  au  sac. 

Les  différentes  parties  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  n’ont  pas  en  général  une  épaisseur  aussi 
considérable  que  celles  qui  recouvrent  une  hernie 
I  inguinale;  elles  sont  d’ailleurs  susceptibles  de 
j  toutes  les  altérations,  modifications  et  transfor¬ 
mations  ,  que  nous  avons  indiquées  en  traitant  des 
hernies  en  général.  Lorsque  la  hernie  est  ancienne 
'  et  volumineuse,  L extrémité  supérieure  du  repli 
i  falciforme  est  fortement  refoulée  en  haut  et  en 
I  dehors  ;  le  canal  crural ,  ainsi  raccourci ,  disparaît 
I  en  grande  partie  ,  son  extrémité  inférieure  est  très- 
!  élargie,  et  alors  il  semble  que  la  tumeur,  aussi- 
I  tôt  après  sa  sortie  de  l  abdomen,  s’est  directement 
l  portée  en  avant.  Cependant  le  collet  du  sac  ou 
l’origine  delà  tumeur  conserve  toujours  les  mêmes 
rapports  avec  les  parties  voisines.  Le  cordon 
spermatique  croise  sa  partie  supérieure  antérieu- 
|  rement ,  et  n’en  est  séparé  que  par  deux  ou  trois 
lignes.  (Scarpa  )  L’artère  épigastrique  correspond 
à  son  côté  externe,  et  en  est  distente  de  quatre 
lignes  environ.  La  base  du  ligament  de  Gimbernat 
est  immédiatement  en  rapport  avec  son  côté  in¬ 
terne.  Enfin,  sa  partie  inférieure  repose  sur  la 
branche  horizontale  du  pubis.  Ces  rapports  sont 
susceptibles  de  quelques  anomalies.  Ainsi  Hessel- 
bach  a  remarqué  un  cas  dans  lequel  l’artère  épi- 
!  gastrique  se  dirigeait  d’abord  le  long  de  la  branche 
horizontale  du  pubis,  et  contournait  de  bas  en 
haut,  et  de  dehors  en  dedans  le  col  de  la  hernie. 

1  L’artère  sous  pubienne  ,  naissant  par  un  tronc 
i  commun  avec  l’épigastrique  ,  le  contourne  quel¬ 
quefois  aussi  en  longeant  son  côté  supérieur,  puis 
l’interne,  pour  se  porter  au  trou  obturateur.  Une 
branche  artérielle  descend  assez  souvent  derrière 
le  ligament  de  Gimbernat ,  pour  établir  une  anas¬ 
tomose  entre  l’artère  épigastrique  et  l’obturatrice. 
Quelquefois  enfin  ,  des  rameaux  artériels  assez 
considérables  ,  venant  de  l’iliaque  externe  ou  de 
l’épigastrique,  se  portent  parallèlement  à  ce  liga¬ 
ment,  vers  la  symphyse  pubienne.  Carm-Smith  a 


\u  deux  fois  leur  lésion  donner  lieu  à  une  hémor¬ 
rhagie  mortelle. 

Causes.  Les  causes  de  la  hernie  crurale  sont  les 
mêmes  que  celles  de  la  plupart  des  hernies;  cepen¬ 
dant  le  sexe  influe  beaucoup  sur  leur  production. 
Les  femmes  y  sont  beaucoup  plus  exposées  que 
les  nommes,  a  couse  de  lo  profondeur  beaucoup 
plus  grande  chez  elles  de  l’échancrure  antérieure  du 
bassin,  surtout  au  niveau  de  l’éminence  ilio-pec- 
tinée  ,  de  la  fatigue  qu’éprouve  l’arcade  crurale 
par  l’elfet  des  grossesses  répétées  et  aussi  de  l’é¬ 
troitesse  relative  de  l’anneau  inguinal. 

Symptômes ,  marche ,  etc.  Lorsque  la  hernie  cru¬ 
rale  est  commençante,  son  diagnostic  est  très- 
difficile  ;  parce  qu  elle  est  profondément  cachée 
sous  1  arcade  crurale.  Le  plus  souventalors  on  mé¬ 
connaît  son  existence,  à  moins  que  des  accidens 
graves  n’attirent  fortement  l’attention  du  chirur¬ 
gien  vers  le  pli  de  i  aine.  Pour  bien  examiner  cette 
légion,  le  tronc  du  malade  doit  etre  incliné  en 
avant  ,  ses  cuisses  fléchies  et  tournées  en  dedans; 
le  doigt  index,  porté  dans  la  direction  du  canal 
crural,  peut  y  faire  reconnaître  l’existence  d  une 
hernie  ;  la  circonstance  commémorative  d  un  effort 
avec  douleur  soudaine  et  profonde  à  la  partie  in 
térieure  du  pli  de  la  cuisse,  la  liberté  de  l’anneau 
et  du  canal  inguinal ,  servent  à  éclaircir  le  diag¬ 
nostic  dans  ces  cas  difficiles. 

Lorsque  la  hernie  crurale  fait  la  tumeur  à  la 
partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse ,  on  la 
reconnaît  à  une  tumeur  globuleuse  et  arrondie  , 
placée  sur  la  partie  moyenne  et  un  peu  interne  du 
pli  de  la  cuisse,  ou  ovalaire  et  allongée  dans  le 
sens  de  ce  pli ,  et  qui  présente  d’ailleurs  les  carac¬ 
tères  communs  à  cette  espèce  de  maladie. -Quand 
elle  remonte  au-devant  du  ligament  de  Fallope  , 
on  peut  la  confondre  avec  un  bubonocèle  ;  mais 
sa  double  direction  ,  sa  forme  allongée  transversa¬ 
lement  ,  sa  situation  en  dehors  et  au-dessous  du 
cordon  spermatique  ,  l’influence  très-marquée  des 
positions  diverses  de  la  cuisse  sur  son  degré  de 
tension  et  même  sur  son  volume,  servent  dansces 
cas  à  la  caractériser.  Lorsqu’elle  est  peu  volumi^ 
lieuse ,  sa  situation  profonde  à  la  partie  la  plus 
interne  du  pli  de  la  cuisse,  six  lignes  environ  au- 
dessous  de  l’anneau  inguinal,  qui  est  libre  ,  sa 
forme  globuleuse  ,  la  coïncidence  de  son  axe  avec 
celui  du  membre,  sont  autant  de  circonstances 
qui  la  différencient  encore  d’avec  le  bubonocèle. 
Toutefois,  la  distinction  de  ces  deux  hernies  est 
plus  difficile  chez  la  femme  que  chez  l’homme  ,  à 
cause  de  la  non-existence  du  cordon  testiculaire  , 
et  du  rapprochement  extrême  des  deux  anneaux. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  s’est  formée 
la  tumeur  ,  son  mode  de  développement,  l’impos¬ 
sibilité  de  la  déplacer  en  niasse  ,  sa  situation  pro¬ 
fonde  ,  et  surtout  tous  les  caractères  communs 
aux  hernies,  empêchent  qu’on  ne  confonde  cette 
maladie  avec  des  engorgemens  lymphatiques  ;  il 
taut  avouer  cependant  qu’il  est  presque  impossi¬ 
ble  de  distinguer  d’avec  un  huhau  une  épiplocèle 
crurale  enflammée  ,  sans  accidens  d  étranglement; 
mais  l’erreur  ne  serait  pas  grave ,  le  traitement 
étant  le  même  dans  les  deux  cas.  L’erreur  serait 
plus  préjudiciable,  puisqu’elle  conduirait  à  faire 
une  opération  inutile,  si ,  comme  cela  est  arrivé 
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plusieurs  fois ,  un  ganglion  lymphatique  enflammé 
et  donnant  lieu  à  des  vomissemens  sympathiques  , 
était  pris  pour  une  hernie  crurale  étranglée,  et 
cependant,  dans  ce  cas,  la  méprise  est  presque 
impossible  à  éviter.  Les  abcès  par  congestion  à  la 
partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse  pour¬ 
raient  être  pris  d’autant  plus  facilement  pour  une 
hernie  crurale  ,  que  la  position  et  les  ellorts  de  la 
respiration  produisent  sur  eux  des  effets  sembla¬ 
bles  à  ceux  qu’ils  produisent  sur  les  hernies;  mais 
ces  abcès  sont  suffisamment  caractérisés  par  une 
fluctuation  très-évidente,  une  douleur  sourdent 
profonde  aux  lombes.  Une  tumeur  vaiiqueuse  de 
la  prnnde  veine  saphene  peut  ,  jusqu  a  un  ceitain 
point,  simuler  une  hernie  crurale  réductible;  mais 
cette  tumeur  se  reconnaît  aisément  a  la  couleur 
brune  de  la  peau  qui  la  recouvre,  à  la  coexistence 
d'autres  dilatations  variqueuses  sur  le  trajet  de  la 
saphène  ;  enfin  ,  si ,  après  avoir  fait  disparaître  la 
tumeur  en  pressant  de  bas  en  haut,  on  tient  le 
doigt  sur  l’orifice  inférieur  du  canal  crural ,  la  tu¬ 
meur  ne  tarde  pas  à  reparaître  ,  et  même  elle  ac¬ 
croît  de  volume  jusqu’à  ce  que  la  compression 
soit  levée  ;  cela  n  arriverait  pas  s’il  s’agissait  d’une 
hernie.  On  a  indiqué  comme  un  signe  pathogno¬ 
monique  de  la  hernie  crurale,  l’engourdissemet 
de  la  cuisse  ,  l'oedème  du  pied  et  de  la  jambe  ,  ré¬ 
sultant  de  la  compression  éprouvée  par  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs  cruraux;  mais  ces  symptômes 
peuvent  être  produits  par  d’autres  tumeurs. 

Traitement.  Pour  réduire  une  hernie  crurale  , 
il  faut  placer  le  malade  comme  nous  l’avons  indi¬ 
qué  plus  haut,  afin  de  mettre  l’arcade  crurale  et 
les  parties  aponévrotiques  qui  en  dépendent,  dans 
le  plus  grand  relâchement  possible.  Si  la  tumeur 
est  peu  volumineuse  et  n’a  point  encore  dévié  de 
sa  direction  primitive,  qui  est  celle  du  canal,  les 
efforts  de  réduction  doivent  être  dirigés  de  bas  en 
haut,  et  un  pende  dedans  eu  dehors;  lorsque  la 
tumeur  s’est  recourbée  au-devant  du  ligament  de 
Fallope ,  il  faut  d’abord  l’abaisser  et  la  porter  un 
peu  en  arrière ,  puis  dans  la  direction  déjà  indi¬ 
quée. 

La  pelote  du  bandage  destiné  à  contenir  une 
hernie  crurale  doit  être  inclinée  de  manière  à 
comprimer  de  bas  en  haut,  de  dedans  en  dehors  et 
d’avant  en  arrière;  elle  ne  doit  pas  etre  tellement 
large  qu’elle  gène  les  mouvemens  de  la  cuisse. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  crurale  est  bien 
plus  rare  que  celle  du  bubonocele  ,  meme  chez  les 
jeunes  sujets,  parce  que  l’anneau  crural,  formé  eu 
partie  par  des  os,  n’a  pas  une  tendance  au  rétr^- 
cissernent  égale  à  celle  de  l’anneau  inguinal;  il 
offre  aux  viscères  une  voie  bien  plus  directe  que 
celui-ci;  et  qu’enfin  le  bandage,  quelque  exacte¬ 
ment  appliqué  qu’il  soit,  ne  peut  oblitérer  le  canal 
crural  comme  il  oblitère  le  canal  inguinal.  La  her¬ 
nie  crurale  devient  plus  promptement  adhérente 
que  le  bubonocèle  ;  les  mouvemens  du  membre 
concourent  sans  doute  puissamment  à  la  produc¬ 
tion  des  adhérences.  Elle  s’étrangle  plus  fréquem¬ 
ment  chez  l'homme  que  chez  la  femme  ,  parce  que 
l’anneau  crural  a  chez  lui  des  dimensions  moin¬ 
dres.  Les  accidens  qui  surviennent  alors  ont  en 
général  une  intensité  extrême,  une  marche  très- 
rapide  ,  ce  qui  paraît  devoir  être  attribué  à  la  résis¬ 


tance  très-grande  du  pourtour  de  1  anneau,  t.  est 
plus  souvent  par  le  contour  des  orifices  aponévro¬ 
tiques  que  par  celui  du  collet  du  sac  herniaire  que 
la  hernie  crurale  est  étranglée  ,  et  l’étranglement 
a  son  siège,  tantôt  à  l’orifice  supérieur  du  canal, 
tantôt  à  l’inférieur.  Dans  le  premier  cas,  c’est  le 
bofd  libre  du  ligament  de  Gimbernat  qui  en  est 
l’agent;  dans  le  second  cas  ,  c’est  la  corne  supé¬ 
rieure  du  repli  falciforme.  Comme  il  n’est  pas  une 
hernie  dont  l’étranglement  devienne  aussi  promp¬ 
tement  funeste  que  celui  de  la  hernie  crurale, 
l’opération  doit  être  promptement  pratiquée ,  lors¬ 
qu’une  ou  deux  tentatives  de  réduction  ont 
échoué,  su: tout  si  le  ventre  est  ballonné  et  dou¬ 
loureux  à  la  pression.  ' 

L’appareil  instrumental  et  l’appareil  de  panse¬ 
ment  11e  présentent  rien  de  particulier. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  bord  du  lit  cor¬ 
respondant  au  côté  affecté ,  et  le  chirurgien  étant 
placé  du  même  côté  ,  on  fait  aux  tégumens  sou¬ 
levés  par  un  pli ,  une  incision  qui  commence  uu 
pouce  environ  au  dessus  de  la  tumeur,  passe  par 
sa  partie  moyenne  ,  et  se  termine  un  peu  au-des¬ 
sous  d’elle.  La  direction  de  cette  incision  doit  être 
un  peu  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Si  la  hernie 
est  très-développée  en  travers  ,  on  préfère  une  in¬ 
cision  en  T  renversé  ,  ou  mieux  encore  une  inci¬ 
sion  cruciale.  La  terminaison  de  la  veine  saphène 
correspond  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie  ;  on  doit 
éviter  de  la  léser.  On  lie  immédiatement  les  ar¬ 
tères  honteuses  externes  qui  ont  été  divisées ,  on 
incise  avec  précaution  les  divers  tissus  qui  recou¬ 
vrent  le  sac  herniaire  ,  et  qui  ont  en  général  très- 
peu  d’épaisseur.  Le  sac  ayant  été  découvert ,  on 
l’ouvre  dans  toute  sa  longueur  ;  et  Ion  procède 
à  la  recherche  du  siège  de  l’étranglement.  Lorsque 
le  doigt  ,  introduit  entre  le  sac  et  les  parties  dé¬ 
placées.  fait  reconnaître  que  le  siège  de  la  constric- 
tion  est  peu  élevé  ,  et  qu  elle  est  formée  par  con¬ 
séquent  par  le  contour  de  1  orifice  inférieur  du 
canal  crural ,  ce  qui  a  très-souvent  lieu  ,  il  suffit 
de  débrider  directement  en  avant ,  pour  la  lever 
sans  aucune  difficulté  et  sans  aucun  danger.  Mais 
il  n’en  est  pas  de  même  quand  1  étranglement  a 
sou  siège  au  niveau  de  l’anneau  crural  ,  qu  il  est 
produit  par  le  contour  de  cette  ouverture  ,  et  qu  il 
faut  par  conséquent  porter  1  instrument  tranchant 
sur  ce  contour.  On  ne  peut  agir  alors  que  sur  son 
côté  supérieur,  formé  par  le  ligament  de  Fallope  , 
ou  sur  l’interne  que  détermine  le  bord  concave 
du  ligament  de  Gimbernat.  L11  grand  nombre  de 
praticiens,  MM.  Gimbernat,  Scarpa  ,  Lawrence, 
Boyer,  entre  autres,  conseillent  le  débridement 
sur  la  base  du  ligament  de  Gimbernat,  ce  côté  de 
l’anneau  étant,  dans  l’état  normal,  le  seul  où  011 
ne  rencontre  pas  de  vaisseaux  dont  la  lésion  soit 
à  craindre;  ils  ajoutent  qu’une  section  légère  en 
ce  point  dilate  beaucoup  plus  l’anneau  crural  que 
pratiquée  partout  ailleurs.  Suivant  M.  Scarpa  ,  en 
incisant  un  peu  obliquement  en  bas  ,  on  évite  sû¬ 
rement  le  cordon  spermatique  ;  en  outre  ,  en  n  in¬ 
troduisant  pas  la  pointe  du  bistouri  trop  profondé¬ 
ment,  on  peut  éviter  les  artères  ,  qui  par  anomalie 
longent  le  côté  interne  de  l’anneau,  parce  qu  elles 
ne  sont  pas  immédiatement  derrière  le  ligament 
de  Gimbernat,  dont  la  direction  est  oblique,  tan- 
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dis  quelles  descendent  ou  montent  verticalement. 
I  Mais  ,  en  admettant  qu’il  soit  possible  d’éviter  les 
artères  obturatrice  et  épigastrique  ,  lorsque  leur 
disposition  est  anormale ,  il  n’en  est  pas  de  même 
de  celles  qui,  venant  de  l’épigastrique,  de  l’ilia¬ 
que  externe  ,  ou  de  l’obturatrice,  se  portent  trans¬ 
versalement  en  dedans  sur  la  face  postérieure  du 
ligament  de  Gimbernat.  On  cite  d’ailleurs  des  cas 
d’hémorrhagies  consécutives  h  ce  mode  de  débri- 
dement. 

On  peut  débrider  sur  le  ligament  de  Fallope 
dans  plusieurs  directions  :  i»  directement  en  haut, 

!  parallèlement  à  la  ligne  blanche  ;  2°  obliquement 
j  en  haut  eten  dedans  vers  cette  ligne  ;  3°  oblique¬ 
ment  en  haut  et  en  dehors. 

Le  débridement  direct  en  haut  ,  et  le  débride- 
ment  en  haut  eten  dedans,  sont  contre-indiqués 
chez  l’homme,  parce  qu’ils  exposent  à^la  lésion  du 
cordon  testiculaire ,  qui  n’est  distant  que  d’une 
ligne  et  demie  ou  deux  lignes  au  plus  du  côté  du 
sac.  Chez  la  femme  ,  la  lésion  du  ligament  rond 
n’a  d’inconvéniens  que  dans  les  cas  de  grossesse; 
mais  le  mode  de  débridement  dont  il  s’agit  expose 
chez  l'homme  comme  chez  la  femme  ,  plus  fré- 
1  quemment  cependant  chez  celle-ci  (i)  ,  à  la  lésion 
de  l’artère  obturatrice,  dans  les  cas  où  elle  passe 
au-dessus ,  puis  au  côté  interne  du  col  du  sac. 

Le  débridement  en  haut  et  en  dehors  ,  adopté 
I  par  M.  Dupuytren  pour  les  deux  sexes  ,  et  par 
M.  A.  Cooper  pour  la  femme,  nous  paraît  mériter 
i  la  préférence.  Eu  se  servant  d’un  bistouri  à  tran¬ 
chant  convexe  ,  et  en  incisant  presque  parallèle¬ 
ment  au  ligament  de  Fallope,  dans  une  petite 
!  étendue  ,  on  évite  la  rencontre  du  cordon  testicu- 
j  laire  et  celle  de  l’artère  épigastrique  ,  qui  est  dis- 
|  tante  de  quelques  lignes  du  côté  externe  de  l’an- 
[  neau  ,  on  est  même  à  l’abri  de  la  lésion  de  l’artère 
obturatrice  dans  le  cas  précité  d’anomalie.  En  sup¬ 
posant  même  qu’on  rencontre  ces  artères,  elles 
fuient  au  devant  du  bistouri,  dont  le  tranchant  se 
dirige  vers  elle  très-obliquement.  Ce  mode  de  dé 
bridement  a  constamment  réussi  à  M.  Dupuytren, 
qui  opère  chaque  année  un  très- grand  nombre 
de  hernies. 

Cependant,  plusieurs  praticiens  ,  effraye's  outre 
mesure  du  danger  de  l’hémorrhagie  dans  l’opéra¬ 
tion  de  la  hernie  çrurale,  pensent  qu’il  faut  donner 
la  préférence  à  la  dilatation  sur  le  débridement; 
mais,  ni  le  crochet  d’Arnaud  ,  ni  le  dilatatoire  de 
Leblanc,  ne  peuvent  élargir  convenablement  l’ou¬ 
verture.  M.  A.  Cooper  a  proposé  dans  ces  derniers 
temps  un  mode  opératoire  qui  met  à  l’abri  de  la 
lésion  du  cordon  testiculaire  ,  et  qui  consiste  à  in¬ 
ciser  l’aponévrose  du  muscle  grand  oblique  à  un 
quart  de  pouce  au-dessus  du  col  de  la  hernie ,  et 
parallèlement  au  ligament  de  Fallope;  à  ouvrir 
ainsi  le  caual  inguinal;  à  mettre  à  nu  le  cordon 
spermatique  que  l’on  soulève  avec  un  crochet , 
puis  à  inciser  le  ligament  de  Fallope  avec  un  bis¬ 
touri  conduit  sur  le  doigt  ou  sur  une  sonde  canne¬ 
lée.  Outre  qu’il  est  d’une  exécution  difficile  ,  ce 
procédé  a  l’inconvénient  d’affaiblir  beaucoup  l’a¬ 
ponévrose  du  grand  oblique ,  et  il  favorise  par 

(i)  Cas  de  Trusted  ,  de  Berlin,  Hémorrhagie  chez  une 
femme. 


‘249 

conséquent  le  développement  ultérieur  de  la  her¬ 
nie  crurale  ;  on  peutd  ailleurs  éviter  très-sûrement 
la  lésion  du  cordon  testiculaire,  en  débridant  à  la 
manière  de  M.  Dupuytren. 

De  la  hernie  ombilicale. 

Avant  et  jusqu’à  l’époque  de  la  naissance  ,  la 
ligne  blanche  est  percée  vers  sa  partie  moyenne 
d’une  ouverture  arrondie  par  laquelle  passent  les 
vaisseaux  du  cordon ,  et  qu’on  appelle  anneau 
ombilical.  La  veine  en  occupe  à  elle  seule  ia  moi¬ 
tié  supérieure,  une  cloison  celluleuse  transversale 
la  sépare  des  arteres  et  de  l’ouraque  qui  en  rem¬ 
plissent  la  moitié  inférieure.  Ces  diverses  parties 
sont  unies  au  contour  de  l  anneau  par  un  tissu 
cellulaire  assez  serré ,  surtout  en  bas.  A  l’intérieur 
du  ventre  ,  les-vaisseaux  ombilicaux  divergent  et 
forment  une  sorte  de  cône  ,  dont  la  base^  très- 
large,  répond  à  la  face  concave  du  foie  ,  aux  ré¬ 
gions  iléo-lombaires  ,  et  au  sommet  de  la  vessie, 
et  dont  le  sommet  aboutit  à  l’anneau;  immédiate¬ 
ment  derrière  celui-ci ,  ils  sont  encore  séparés  les 
uns  des  autres  par  un  intervalle  assez  considérable. 
Le  péritoine,  en  dehors  duquel  sont  ces  vaisseaux, 
leur  adhère  en  ce  point  assez  solidement,  ainsi 
qu’aux  parties  voisines  de  la  paroi  abdominale.  A 
1  extérieur  de  l’anneau ,  les  vaisseaux  se  rappro¬ 
chent  pour  former  le  cordon  ombilical  dans  l’épais¬ 
seur  dhquel  ils  sont  unis  les  uns  aux  autres  par  un 
tissu  cellulaire  assez  dense.  La  peau  cireonvoisine 
forme  sur  l’origine  de  celui-ci  un  prolongement 
d’un  demi-pouce  à  un  pouce  d’étendue,  qui  se 
termine  par  un  rebord  irrégulier  et  dentelé  ;  il 
n’est  uni  aux  vaisseaux  que  par  un  tissu  cellulaire 
lâche  :  au-delà  de  sa  terminaison ,  l’enveloppe  du 
cordon  consiste  en  une  membrane  blanchâtre 
semi-transparente,  qui  semble  se  continuer  avec 
l’épiderme. 

Après  la  naissance  et  la  chute  du  cordon,  les 
vaisseaux  ombilicaux  se  rétractent  du  côté  du  ven¬ 
tre  ;  ils  se  serrent  les  uns  contre  les  autres,  ils  atti¬ 
rent  vers  eux  le  pourtour  de  l’anneau,  auquel  les 
unit  du  tissu  cellulaire  ,  et  la  peau  elle-même, 
qui  contracte  des  adhérences  avec  leurs  extrémi¬ 
tés  ;  il  résulte  de  là  une  cicatrice  enfoncée  et 
noueuse,  qui  oblitère  très-solidement  l’anneau  : 
cette  cicatrice  porte  le  nom  d’ombilic  ;  elle  est 
d’autant  plus  solide  que  l’on  s’éloigne  davantage 
de  l’époque  de  la  naissance;  chez  l’adulte  elle  offre 
une  résistance  supérieure  à  celle  des  autres  points 
de  la  ligne  blanche,  tandis  que  chez  le  fœtus  et 
chez  le  jeune  enfant,  le  contraire  a  lieu. 

'  On  donne  le  nom  de  hernie  ombilicale  ,  à'exom- 
phale ,  ou  d’ omphalocèle ,  à  la  tumeur  résultant 
du  déplacement  d’un  ou  de  plusieurs  viscères  ab¬ 
dominaux  à  travers  l’anneau  que  nous  venons  de 
décrire  ou  à  travers  un  éraillement  de  la  ligne 
blanche  dans  le  voisinage  de  cet  anneau. 

On  a  prétendu  que  cette  hernie  n’avait  point  de 
sac  herniaire;  c’est  une  erreur  qui  tient  à  ce  qu’il 
est  toujours  très-mince,  le  péritoine  ayant  cédé 
plutôt  par  distension  qu’en  se  déplaçant;  il  peut 
en  outre  arriver  dans  les  exonaphales  anciennes 
qu’il  échappe  à  la  vue,  parce  qu’on  l’a  incisé  en' 
même  temps  que  la  peau  ;  dans  quelques  cas  en- 
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fin  ,  il  est  détruit  par  absorption ,  ou  s'est  déchire  ; 
M.  A.  Coopcr  a  rencontré  cet  accident  deux  fois  , 
et  il  observe  qu’un  étranglement  peut  avoir  son 
siège  au  pourtour  de  la  solution  de  continuité  du 
sac. 

La  hernie  ombilicale  peut  être  congéniale  ou 
accidentelle;  et  dans  ce  dernier  cas  elle  oltre  en¬ 
core  des  différences  importantes  chez  le  jeune  en¬ 
fant  et  chez  l’adulte. 

La  hernie  ombilicale  congéniale  peut  se  former 
à  toutes  les  époques  de  la  vie  fœtale ,  et  sa  cause 
prochaine  ne  peut  être  qu’un  vice  de  conforma¬ 
tion ,  un  défaut  de  développement  de  la  paroi 
antérieure  du  ventre.  Elle  dépend  de  ce  que  les 
viscères  abdominaux  ne  sont  pas  entrés  dans  cette 
cavité  .  et  non  pas  de  ce  qu’ils  en  sont  sortis. 
La  paroi  abdominale  manque  quelquefois  tout 
entière  ou  à  peu  près  ,  et  il  y  a  alors  une  vérita¬ 
ble  éventration. 

C’est  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon,  et  dans 
l'écartement  que  laissent  entre  eux  du  côté  de 
l’abdomen  les  vaisseaux  ombilicaux,  que  se  logent 
les  viscères  et  la  portion  de  péritoine  qui  forme 
le  sac;  le  col  de  la  tumeur  est  au  centre  de  l’an¬ 
neau  ;  le  sac  et  le  tissu  propre  du  cordon  en  sont 
les  seules  enveloppes  ,  exeepté  cependant  immé¬ 
diatement  au-devant  de  l’anneau,  où  la  peau  l’en¬ 
toure  circulairement  dans  une  étendue  de  quelques 
lignes;  les  vaisseaux  sont  séparés  les  uns  des  au¬ 
tres  ,  la  veine  est  au-dessus  de  la  tumeur,  les  ar- 
tères'au-dessous  et  quelquefois  sur  les  côtés. 

Le  volume  de  cette  hernie  est  très-variable  ;  il 
est  quelquefois  si  petit ,  qu’on  est  exposé  à  la  com¬ 
prendre  ,  sans  s’en  douter,  dans  la  ligature  du  cor¬ 
don.  M.  Dupuytren  a  observé  plusieurs  cas  de 
cette  espèce.  Les  symptômes  d’un  étranglement 
et  l’établissement  d’un  anus  anormal  en  furent  les 
suites.  Elle  a  une  forme  conique,  et  elle  est  quel¬ 
quefois  sillonnée  d’une  manière  très-appréciable 
par  des  vaisseaux  ,  ce  qui  la  fait  paraître  composée 
de  plusieurs  lobes;  sa  base  est  placée  au-devant 
de  l’anneau  et  recouverte  par  la  peau  ;  son  sommet 
n’est  recouvert  que  par  la  membrane  propre  du 
cordon,  il  est  transparent  et  semble  donner  nais¬ 
sance  au  cordon  ombilical. 

Presque  tous  les  viscères  abdominaux  peuvent 
se  rencontrer  dans  la  hernie  ombilicale  de  nais¬ 
sance  ;  on  y  a  trouvé  l’estomac ,  le  foie,  la  rate ,  etc. 
Iley  cite  un  cas  dans  lequel  la  rupture  du  sac , 
pendant  l’accouchement,  fut  mortelle  ,  quoiqu’on 
eût  réduit  la  hernie. 

Lorsque  celle-ci  est  très-volumineuse,  l’enfant 
meurt  le  plus  ordinairement  dans  le  sein  de  la 
mère,  sinon  il  ne  prolonge  pas  long-temps  son 
existence  après  l’accouchement,  soit  que  d’autres 
vices  de  conformation  existent  en  même  temps, 
soit  que  les  viscères,  ne  pouvant  être  réduits, 
soient  inaptes  à  remplir  convenablement  leurs 
fonctions.  On  a  vu  ,  à  la  chute  du  cordon ,  les  vis¬ 
cères  ,  soumis  au  contact  de  l’air,  devenir  le  siège 
d’une  inflammation  mortelle.  Le  pronostic  va¬ 
rie  d’ailleurs  suivant  le  volume  de  la  fumeur,  le 
nombre  et  l’importance  des  parties  qui  entrent 
dans  sa  composition  ;  quand  la  hernie  est  petite, 
elle  ne  compromet  point  lu  vie  de  l'enfaut. 

Le  traitement  consiste  à  réduire,  si  cela  est 


possible  ,  à  faire  ensuite  la  ligature  du  cordon,  et 
à  contenir  la  hernie  au  moyen  d’une  pelote  convexe, 
jusqu’après  la  chute  de  celle-ci. 

La  hernie  ombilicale  accidentelle  des  enfans  se 
forme  ordinairement  peu  de  temps  après  la  chute 
du  cordon  ,  ou  dans  les  premiers  mois  qui  suivent 
la  naissance  ;  on  l’a  vue  survenir  vers  la  quatrième 
ou  cinquième  année  ;  mais  ces  cas  sont  rares. 

Le  resserrement  tardif  et  incomplet  de  l’anneau 
ombilical,  la  laxité  de  la  cicatrice  qui  succède  à 
la  chute  du  cordon,  les  cris  habituels  de  l’enfant , 
la  situation  horizontale  dans  laquelle  on  le  tient 
presque  continuellement,  les  langes  trop  serrés  dont 
on  l’enveloppe ,  les  convulsions  dont  il  est  fré¬ 
quemment  affecté  ,  et,  suivant  quelques  praticiens, 
la  persistance  du  volume  du  ventre  proportionnel¬ 
lement  plus  grand  que  chez  l’adulte,  telles  sont 
les  causes  auxquelles  on  attribue  cette  maladie. 

Rarement  le  col  de  la  hernie  répond  au  centre 
de  l’anneau;  les  viscères  s’échappent  plus  facile¬ 
ment  entre  les  vaisseaux  et  le  contour  de  cette 
ouverture  ,  qu’entre  ces  vaisseaux  eux-mêmes,  qui 
adhèrent  fortement  entre  eux  et  à  la  cicatrice  de 
la  peau.  L’espèce  de  ligament  qu’ils  forment  après 
leur  oblitération,  sillonne  la  tumeur  de  sa  base  à 
son  sommet,  et  lui  donne  un  aspect  bilobé.  Ce¬ 
pendant,  si  la  hernie  augmente  de  volume, 
l’adhérence  des  vaisseaux  entre  eux  est  en  partie 
détruite;  ils  se  séparent  les  uns  des  autres  sur  la 
circonférence  de  la  tumeur  ,  qui  présente  alors 
trois  lobes  au  lieu  de  deux.  Enfin ,  si  les  progrès 
de  la  tumeur  continuent,  ils  se  détachent  tout* 
à-fait  de  la  peau  ,  se  rétractent  vers  l’anneau  ,  la 
hernie  cesse  d’être  lobée  ,  son  développement 
devient  plus  rapide  parce  qu’il  est  plus  facile,  ses 
enveloppes  s’amincissent  de  plus  en  plus  ,  et,  en¬ 
traînée  par  son  poids ,  elle  descend  un  peu  au- 
devant  de  la  ligne  blanche.  Quelle  que  soit  au 
reste  la  disposition  des  vaisseaux  ,  l’exomphale  des 
en  fans  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur 
cylindrique  ou  conique,  appuyée  par  sa  base,  qui 
est  circulaire,  sur  l'anneau  ombilical  dont  on  sent 
aisément  le  pourtour  avec  le  doigt,  quand  la 
réduction  est  opérée;  elle  offre  encore  cela  de 
particulier,  que  la  cicatrice  rugueuse  de  la  peau  a 
presque  complètement  disparu  ,  et  qu’il  n’enreste 
d’autres  traces  qu’une  légère  tache  blanche  où  la 
peau  paraît  plus  mince  qu  ailleurs,  et  dont  la  si¬ 
tuation  varie.  Dans  quelques  cas,  on  a  vu  la 
tendance  de  l’anneau  à  s’oblitérer,  opérer  la  ré¬ 
duction  spontanée  et  la  guérison  radicale  de 
l’exomphale  des  enfans;  mais  ces  cas  sont  très- 
rares. 

La  réduction  de  cette  hernie  offre  en  général 
peu  de  difficultés  ;  si  la  tumeur  est  peu  volumi¬ 
neuse  ;  les  efforts  doivent  être  exercés  directement 
d’avant  en  arrière  ;  dans  le  cas  contraire  ,  il  faut 
presser  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut. 

Deux  moyens  ont  été  proposés  pour  prévenir  la 
récidive  et  obtenir  la  guérison  radicale,  la  com¬ 
pression  et  la  ligature  :  ce  dernier  moyen  est  le 
plus  anciennement  connu.  Paul  d’Égine  et  Ceîse 
en  font  mention  ;  Desault  la  préférait  à  la  com¬ 
pression.  Voici  comment  on  pratique  la  ligature  : 
l’enfant  est  couché  sur  le  dos  ;  on  fait  la  réduction  ; 
le  doigt  index  de  la  main  gauche  s’oppose  à  ce 
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que  les  viscères  ne  s’échappent  de  nouveau  ;  avec 
!  l’autre  main  on  s’assure  que  la  réduction  est 
complète  ;  on  attire  à  soi  les  tégumens  qui  re¬ 
couvraient  la  tumeur  ,  et  par  conséquent  le  sac 
qui  leur  adhère  ;  un  aide  environne  deux  ou  trois 
i  fois  le  pédicule  de  cette  espèce  de  poche  le  plus 
près  possible  de  l’anneau  ,  avec  un  petit  ruban  de 
fil  ciré  ,  et  il  arrête  chaque  tour  par  un  double 
nœud  ;  on  recouvre  ensuite  la  poche  avec  de  la 
charpie  et  des  compresses  qu’on  soutient  au  moyen 
d’un  bandage.  Le  lendemain  de  l’opération  un 
léger  gonflement  est  survenu,  le  surlendemain  ou 
|  un  peu  plus  tard  ,  la  ligature  est  devenue  trop 
lâche;  on  en  applique  une  nouvelle,  qu’on  serre 
autant  que  possible  ;  quelquefois  une  troisième 
j  devient  nécessaire.  Enfin,  vers  le  huitième  ou 
dixièmejour,  la  poche  tombe  frappée  degangrène; 
il  en  résulte  un  petit  ulcère  qui  ne  tarde  pas  à  se 
cicatriser;  un  bandage  contentif  est  appliqué  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  mois ,  et  après  cette  époque  la 
guérison  est  radicale. 

On  exécute  la  compression  au  moyen  d’une  pe¬ 
lote  de  linge  soutenue  par  un  bandage  de  corps,  ou 
mieux  encore  au  moyen  d’une  ceinture  élastique 
surmontée  d’une  pelote  rembourrée  ,  légèrement 
;  convexe;  mais  cette  méthode  est  beaucoup  moins 
efficace  que  la  première.  L’application  du  bandage 
\  demande  des  soins  extrêmes  ,  sans  quoi  il  se  dé- 
I  range  et  permet  aux  organes  de  sortir  avec  d'autant 
!  plus  de  facilité  ,  qu’ils  trouvent  un  sac  herniaire 
I  toujours  disposé  à  les  recevoir;  d’ailleurs,  il  est  dif¬ 
ficile  de  donner  à  la  pelote  du  bandage  une  forme 
qui  permette  d’espérer  de  sou  usage  l’oblitération 
i  de  l’ouverture  qui  a  livré  passage  à  la  hernie,  puis- 
|  que  quand  la  pelote  est  convexe  ,  elle  refoule  la 
!  peau  en  dedans  de  l’ouverture  et  s’y  insinue  elle- 
même  ,  et  quand  elle  est  plane  ,  elle  permet  aux 
|  viscères  de  s’y  présenter  ;  de  sorte  que,  dans  ces 
deux  cas,  cette  ouverture  reste  dilatée.  La  ligature 
au  contraire  détruit  une  grande  partie  du  sac  her¬ 
niaire  avec  la  peau  qui  le  recouvre  ,  et ,  après  son 
emploi,  il  ne  reste  pas  au-devant  de  l’anneau  une 
poche  membraneuse  toute  prêle  à  recevoir  de  nou¬ 
veau  les  parties  réduites.  La  cicatrice  à  laquelle 
elle  donne  lieu,  forme  une  espèce  de  tampon  qui 
s’oppose  très-efficacement  à  la  récidive, et  remplace 
la  cicatrice  ombilicale,  tout  en  ne  s’opposant  pas  au 
resserrement  de  l’anneau.  Desault  a,  par  cette  mé¬ 
thode,  obtenu  de  nombreux  succès;  M.  Dupuytren 
en  fait  aussi  un  emploi  très-heureux.  Cependant 
plusieurs  praticiens  célèbres,  Pott,  Sabatier,  Scar- 
pa,  etc.,  préfèrent  la  compression  :  ils  ont  objecté 
â  la  ligature  qu’elle  donne  souvent  lieu  à  des  uc- 
cidens  graves  ,  à  des  convulsions,  à  la  péritonite  ; 
que  l’ulcération  qui  succède  à  la  chute  des  fils  gué¬ 
rit  quelquefois  difficilement,  ou  prend  un  mauvais 
caractère;  que  la  cicatrice  qui  en  résulte  est  peu 
résistante  et  susceptible  de  se  rompre  dans  les 
grands  efforts;  enfin,  qu’il  existe  dans  l’anneau  une 
sorte  d’infundibulum  du  péritoine,  formé  par  le  col 
du  sac  qui  n’a  pas  été  réduit ,  et  qui  prédispose  à 
une  nouvelle  hernie.  Mais  tout  en  convenant  que 
la  ligature  peut  donner  lieu  à  quelques  accidens  , 
nous  pensons  qu’on  les  a  trop  exagérés  ,  et  que  , 
d’un  autre  côté,  elle  a  sur  la  compression  seule  des 
avantages  très-réels. 


Quel  que  soit  le  procédé  qu’on  emploie,  on  ne 
peut  espérer  de  guérison  radicale  que  chez  les  su¬ 
jets  qui  n’ont  pas  atteint  leur  cinquième  ou  sixième 
année. 

Lorsque  la  réduction  n’a  pas  été  possible  , 
on  soutient  la  hernie  an  moyen  d’une  pelote  con¬ 
cave. 

Les  parties  qui  forment  la  hernie  omlilicale  chez 
les  adultes,  s’échappent  très  rarement  par  l’anneau 
ombilical  lui-même,  tant  est  grande  la  résistance 
de  la  cicatrice  ombilicale;  elles  sortent  ordinaire¬ 
ment  à  travers  un  éraillement  des  fibres  de  la  li¬ 
gne  blanche  dans  le  voisinage  de  cet  anneau. 

Les  enveloppes  docette  hernie  ont  très-peu  d’é¬ 
paisseurs,  surtout  lorsqu’elle  est  ancienne  ;  elles 
sont  formées  par  le  péritoine  trèsaminci,  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire  et  par  la  peau.  L’ouver¬ 
ture  de  la  ligne  blanche  a  une  forme  allongée,  ova¬ 
laire,  elle  est  étroite  relativement  au  volume  de  la 
tumeur.  Le  colon  transversc,  la  première  portion 
de  l’intestin  grêle  ,  et  presque  toujours  en  même 
temps  l’épiploon  ,  telles  sont  les  parties  que  l’on 
rencontre  ordinairement  dans  l’exomphale  ;  on  y 
trouve  quelquefois,  quand  elle  est  très-volumineu¬ 
se  ,  l’estomac  et  même  le  cæcum.  L’épiploon  re¬ 
couvre  presque  toujours  l’intestin. 

Les  efforts  musculaires  ont  beaucoup  moins  d’in¬ 
fluence  sur  la  production  de  cette  hernie  que  sur 
celle  du  bubonoecle  ou  de  la  mérocèle,  ce  qui  tient 
probablement  à  ce  que  l’action  du  diaphragme  se 
fait  moins  ressentir  à  la  partie  supérieure  de  l’ab¬ 
domen.  Des  grossesses  répétées  ,  un  embonpoint 
excessif,  une  ascite  qui  a  nécessité  plusieur  fois 
la  ponction,  telles  sont  les  causes  qui,  en  distendant 
les  parois  abdominales  ,  affaiblissent  spécialement 
la  ligne  blanche,  et  favorisent  le  développement 
de  l’exomphale  chez  les  adultes. 

La  lenteur  avec  laquelle  se  forme  ordinairement 
cette  hernie,  est  en  rapport  avec  la  nature  de  ses 
causes  ;  lorsqu’elle  s'est  fuite  à  travers  l’anneau 
lui-même,  elle  se  présente  sous  la  forme  d’une  tu¬ 
meur  à  pédiculo  arrondi  ,  et  dont  le  corps  estpres- 
que  sphérique;  la  cicatrice  ombilicale  a  disparu. 
Quand  on  réduit  cette  tumeur,  et  même  dans 
quelques  cas  ,  sans  cela,  on  distingue  avec  l’ex¬ 
trémité  du  doigt  la  forme  de  l’anneau  ombilical. 
Lorsque  les  viscères  se  sont  déplacés  à  travers  un 
éraillement  de  la  ligne  blanche  ,  la  tumeur  est 
généralement  ovale  ;  son  pédicule  est  mince  et 
aplati ,  il  sort  par  une  ouverture  ovale,  irrégulière , 
et  dont  le  contour  offre  moins  d’épaisseur  et  de 
résistance  que  celui  de  l’anneau  :  il  est  situé  au- 
dessus ,  au-dessous,  ou  sur  l’un  des  côtés  de 
l’ombilic;  la  cicatrice  ombilicale  est  facile  à  trou¬ 
ver,  elle  a  son  aspect  ordinaire,  et  occupe  un 
point  de  la  circonférence  de  la  tumeur;  enfin,  si 
celle-ci  n’est  pas  très-volumineuse,  on  peut  por¬ 
ter  le  doigt  dans  l’anneau  lui-même  ,  et  reconnaî¬ 
tre  qu’il  est  libre.  Lorsque  la  hernie  est  récente, 
l’ouverture  par  laquelle  se  sont  échappés  les  vis¬ 
cères  correspond  au  milieu  de  sa  base  ;  lorsqu’elle 
a  acquis  un  grand  développement,  son  propre 
poids  l’entraîne  en  bas  ,  et  alors  cette  ouverture 
occupe  sa  partie  supérieure.  Une  grossesse  surve¬ 
nant  pendant  l’existence  d’un  exomphale,  en  dé¬ 
termine  quelquefois  la  réduction  dans  les  dernier» 
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temps.  La  tumeur  reparaît  quand  l'utérus  s’est 
débarrassé  du  produit  de  la  conception. 

Quand  la  hernie  ombilicale  vieillit,  elle  ne  tarde 
ordinairement  pas  à  devenir  adhérente  ,  l’épiploon, 
qui  concourt  presque  toujours  à  sa  formation , 
acquiert  souvent  un  volume  extrême,  et  contracte 
des  adhérences  avec  les  enveloppes  de  la  hernie  ; 
quelquefois  même  il  s’enflamme  et  s’abcède  ,  et  la 
tumeur  devient  le  siège  d’une  suppuration,  qui 
peut  se  prolonger  pendant  un  temps  très-long. 
Cette  hypertrophie  de  l’épiploon  est  souvent  un 
obstacle  absolu  à  la  réduction  de  la  hernie  ,  même 
après  l’opération. 

Pour  réduire  l’exomphale,  on  fait  placer  le 
malade  sur  le  dos,  les  cuisses  et  la  poitrine  fléchies, 
et  on  fait  rentrer  les  parties  ,  en  se  conformant 
aux  préceptes  déjà  plusieurs  fois  indiqués  ;  on  les 
maintient  réduites  au  moyen  d’un  bandage  com¬ 
posé  d’une  ceinture  élastique,  rembourrée  et 
doublée  de  peau  de  buffle,  à  laquelle  est  fixée  une 
plaque  métallique,  également  doublée  et  rem¬ 
bourrée  ,  et  qui  supporte  à  son  centre  une  pelote 
arrondie  et  convexe  ,  que  l’on  place  sur  l’ouverture 
herniaire  après  la  réduction  de  la  hernie.  Cette 
ceinture,  convenablement  serrée,  est  maintenue 
en  place  par  des  sous-cuisses  et  des  scapulaires. 
Quand  la  hernie  est  irréductible  ,  on  remplace  la 
pelote  convexe  par  une  pelote  concave. 

L'étranglement  de  l’exomphale,  surtout  de  celle 
qui  n’a  pas  son  siège  dans  l’anneau ,  est  bien  moins 
fréquent  quecelui  du  bubonocèle  ou  de  lamérocèle; 
sa  marche  est  généralement  chronique,  et  souvent 
il  n’y  a  qu’engouement  ;  mais  quand  il  devient 
.  aigu  ,  il  est  extrêmement  grave  :  on  attribue  géné¬ 
ralement  cette  gravité  à  la  proximité  de  l’estomac. 
L’opération  doit  donc  être  promptement  pratiquée 
dans  ce  cas. 

Suivant  le  volume  de  la  tumeur,  on  fait  aux  té- 
gurnens  une  incision  verticale  ,  une  incision  en  T 
ou  cruciale.  Cette  incision  et  celle  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  doivent  être  faites  avec  les  plus 
grandes  précautions,  pour  ne  pas  s’exposer  à  divi¬ 
ser  en  même  temps  le  sac  et  l’intestin  ,  qui  lui 
adhère  presque  toujours  ,  et  qui  par  conséquent 
est  très-superficiel.  Lorsque  la  hernie  est  peu  vo¬ 
lumineuse  ,  et  que  rien  ne  fait  présumer  la  gan¬ 
grène,  on  peut  réduire  sans  ouvrir  le  sac.  (Cooper , 
Boyer,  Scarpa.)  On  débride  en  haut  et  à  gauche, 
comme  le  conseille  Sabatier^  afin  d’éviter  le  liga¬ 
ment  suspenseur  du  foie  et  la  veine  ombilicale 
qui  y  est  contenue  et  qui  a  quelquefois  conservé 
son  calibre  ,  ou  bien  directement  en  bas  ,  d’après 
A.  Cooper.  On  réunit  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie 
le  plus  immédiatement  possible  ;  c’est  un  moyen 
de  prévenir  la  péritonite,  et  d’obtenir  une  prompte 
cicatrisation. 

L’anus  anormal  est  moins  susceptible  de  guéri¬ 
son  spontanée  à  la  suite  de  l’exomphale  étranglée 
qu’à  la  suite  des  autres  hernies,  parce  que  les  adhé¬ 
rences  intimes  du  sac  aux  tégumens  ne  lui  per¬ 
mettent  pas  de  rentrer  suffisamment  dans  le  ven¬ 
tre  pour  former  l’embout  membraneux. 

De  la  hernie  du  trou  sous-pubien. 

Cette  hernie  est  rare.  Pour  la  former,  les  viscè¬ 


res  s’engagent  dans  la  gouttière  oblique  et  étroite 
qui  conduit  les  vaisseaux  et  le  nerf  obturateurs 
hors  du  bassin,  et  ils  viennent  se  loger  dans  l’in¬ 
tervalle  compris  entre  les  muscles  peetiné,  adduc¬ 
teur  et  droit  interne. 

On  l’a  vue  survenir  par  l’effet  d’une  chute  sur 
le  siège,  et  aussi  par  suite  de  violens  efforts  pour 
mettre  des  bottes  étroites;  quelquefois  elle  se  ma¬ 
nifeste  spontanément  et  sans  cause  appréciable. 

Cachée  au  milieu  des  muscles  qui  viennent  d’ê¬ 
tre  nommés,  la  hernie  n’apparaît  à  l’extérieur  que 
quand  elle  a  acquis  un  volume  considérable  et 
qu’elle  existe  depuis  long-temps;  la  tumeur  qu’elle 
forme  alors  se  fait  remarquer  à  la  partie  supérieure 
et  interne  de  la  cuisse  ,  près  des  bourses  chez 
l’homme  et  près  delà  grande  lèvre  chez  la  femme; 
elle  descend  quelquefois  jusqu’auprès  de  la  partie 
moyenne  du  membre  ,  et  la  saillie  qu’elle  fait 
est  allongée  et  arrondie;  elle  offre  d’ailleurs  les 
caractères  communs  aux  hernies. 

Pour  réduire  la  hernie  du  trou  ovale,  il  suffit  de 
faire  coucher  le  malade  sur  le  dos  ,  le  bassin  élevé 
et  les  cuisses  fléchies  ,  et  de  presser  la  tumeur 
comme  pour  la  vider  dans  le  bassin;  il  paraît  que, 
malgré  la  profondeur  de  l’ouverture  qui  livre  pas¬ 
sage  aux  viscères  ,  cette  réduction  n’est  pas  fort 
difficile.  Dans  un  cas  où  la  tumeur  avait  paru 
brusquement  à  l'occasion  d’une  chute  sur  les  fes¬ 
ses  ,  et  où  son  apparition  avait  provoqué  immé¬ 
diatement  des  vomissemens  stercoraux,  Garengeot 
la  réduisit  avec  facilité,  et  la  maintint  réduite  en 
comblant,  avec  des  lambeaux  de  linge  fin,  le  vide 
que  sa  disparition  avait  laissé  entre  les  muscles  , 
et  en  soutenant  l’espèce  de  pelote  formée  par  ces 
linges  au  moyen  de  quelques  tours  de  bande  mé¬ 
diocrement  serrés,  dirigés  de  manière  à  constituer 
une  espèce  de  spica  de  l’aine.  Au  bout  de  cinq 
jours  le  vide  était  comblé;  on  se  borna  à  appliquer 
sur  la  partie  une  compresse  pliée  en  plusieurs  dou¬ 
bles  ,  que  l’on  soutint  avec  quelques  tours  de 
bande.  Cet  appareil  suffit  pour  prévenir  le  retour 
de  la  maladie  :  cette  conduite  est  celle  qu’il  fau¬ 
drait  tenir  en  pareil  cas. 

Presque  tous  les  auteurs  se  taisent  sur  ce  qu’il 
y  aurait  à  faire  dans  le  cas  où  la  hernie  obturatrice 
viendrait  à  s’étrangler  ;  il  ne  parait  pas  que  jamais 
on  ait  pratiqué  l’opération  dans  un  semblable  cas. 
Sabatier  pense  qu’il  ne  serait  pas  possible  d’opérer 
le  débridement  sans  s’exposer  à  blesser  quelques- 
uns  des  vaisseaux  importans  qui  se  trouvent  dans 
le  voisinage.  Cependant  M.  Dupuytren  croit  au 
contraire  que  l’on  pourrait  faire  au  côté  interne  de 
la  cuisse  une  incision  qui  permettrait  de  décour 
vrir  et  d’attaquer  le  sac  par  son  fond,  et  de  porter 
jusqu’à  son  collet  un  bistouri  à  l’aide  duquel  on 
opérerait  le  débridement  en  dedans ,  c’est-à-dire 
vers  la  branche  descendante  du  pubis. 

De  la  hernie  ischiatique. 

Quoique  cette  maladie  soit  fort  rare,  son  exis¬ 
tence  ne  saurait  être  révoquée  en  doute.  Bertrandi, 
Camper,  et  M.  A.  Cooper  l’ont  rencontrée  sur  des 
cadavres. 

Il  est  difficile  de  dire  à  quels  signes  la  maladie 
pourrait  être  reconnue  sur  le  vivant ,  pendant  tout 
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le  temps  nu  moins  qu’elle  conserverait  un  volume 
médiocre  ;  on  sent  en  effet  que,  dans  les  premiers 
temps  de  sa  formation ,  l’épaisseur  énorme  des 
chairs  de  la  fesse  doit  s’opposer  à  ce  qu’elle  soit 
même  aperçue;  et  telle  est  en  effet  la  difficulté  du 
diagnostic  dans  ces  cas,  que  le  sujet  observé  par 
M.  A.  Cooper  est  mort  des  suites  de  l’étrangle¬ 
ment  de  la  hernie  ischiatique  dont  il  était  affecté  , 
sans  que  l’existence  en  ait  été  soupçonnée.  Si  la 
tumeur  ,  après  avoir  acquis  un  volume  considéra¬ 
ble,  venait,  en  suivant  le  grand  nerf  sciatique, 
se  présenter  au-dessous  du  bord  inférieur  du  grand 
muscle  fessier  ,  elle  serait  alors  sans  doute  plus 
facile  à  reconnaître  ;  mais  si  l’on  fait  attention  à  la 
résistance  que  l’aponévrose  fascia  lata  devrait  op¬ 
poser  à  son  développement  du  côté  de  la  peau , 
et  à  la  tension  que  cette  résistance  lui  communi¬ 
querait ,  on  se  convaincra,  qu'à  moins  que  les 
signes  communs  des  hernies  n’y  soient  très-forte¬ 
ment  exprimés,  le  diagnostic  n’en  serait  pas  encore 
facile. 

Ces  hernies  doivent ,  comme  toutes  les  autres  , 
être  réduites  et  contenues  ;  mais  il  est  à  peu  près 
impossible  de  déterminer  d’une  manière  générale, 
d’après  quelles  données  le  bandag.e  destiné  à  les 
contenir  devrait  être  construit. 

X  Sabatier  pense  que  si  une  semblable  hernie  ve¬ 
nait  à  s'étrangler  ,  il  vaudrait  mieux  laisser  périr 
le  malade  que  de  faire  ,  pour  lever  l’étranglement, 
une  opération  que  rendrait  nécessairement  mortelle 
l'épaisseur  des  parties  qu’il  faudrait  diviser  pour 
arriver  jusqu’au  collet  du  sac  herniaire  ,  et  sur¬ 
tout  les  vaisseaux  nombreux  et  volumineux  dont 
celui-ci  doit  être  environné. 

De  la  hernie  du  périnée. 

Cette  hernie  ,  assez  rare  ,  a  cependant  été  obser¬ 
vée  plusieurs  fois.Chardenon  et  Scarpa  l’on  obser¬ 
vée  sur  l’homme  ;  Smellie,  Bosc,  M.  A.  Cooper  et 
Scarpa  sur  la  femme ,  où  elle  est  plus  fréquente. 

Pour  la  former  ,  les  viscères  sortent  à  travers  les 
plans  musculaires  et  les  aponévroses  assez  minces 
qui  forment  ,  sur  les  côtés  ,  le  plancher  du  bassin. 
Le  professeur  Scarpa  est  le  seul  qui  ait  donné 
assez  de  détails  sur  les  résultats  de  l’autopsie  cada¬ 
vérique  du  sujet  qu’il  a  observé ,  pour  que  son 
observation  puisse  servir  à  tracer  les  caractères 
anatomiques  de  cette  espèce  de  hernie.  La  tumeur 
existait  du  côté  droit,  elle  s’était  fait  jour  entre  le 
côté  correspondant  de  la  marge  de  l’anus  ,  le  grand 
ligament  sacro-sciatique  et  la  pointe  du  coccyx , 
et  elle  était  formée  par  l’iléon.  Cet  intestin  ,  en  se 
précipitant  dans  le  côté  droit  du  bassin  ,  avait  dé¬ 
jeté  du  côté  opposé  le  rectum  et  la  vessie  ;  le  sac 
herniaire  était  mince  ,  recouvert  par  les  fibres  al¬ 
longées  et  raréfiées  du  muscle  releveur  de  l’anus  , 
par  le  tissu  cellulaire ,  et  par  la  peau  qui  n’était 
point  adhérente;  son  orifice  avait  un  pouce  de 
diamètre ,  et  son  collet ,  au  lieu  de  correspondre  à 
la  hauteur  de  la  partie  osseuse  du  bassin  ,  était 
contenu  dans  l’épaisseur  même  du  périnée  ,  de 
telle  sorte  que  le  doigt ,  introduit  par  l’extérieur, 
se  promenait  librement  dans  la  cavité  du  bassin  , 
sans  avoir  besoin  d’être  engagé  à  une  grande  hau¬ 
teur.  Les  dimensions  du  détroit  inférieur  du  bas- 
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sin  étaient  chez  cet  homme  les  mêmes  que  sur  un 
bassin  de  femme.  Scarpa  pense  que  la  hauteur  du 
collet  du  sac  herniaire  doit  varier  comme  le  déve¬ 
loppement  de  la  maladie  ,  de  telle  sorte  que,  placé 
d’abord  dans  le  bassin  ,  à  peu  près  au  niveau  du 
repli  péritonéal  qui  se  porte  du  rectum  à  la  vessie, 
il  s’abaisse  peu  à  peu  ,  et  finit  par  se  trouver  au- 
dehors  du  bassin  quand  la  tumeur  a  acquis  un 
certain  volume. 

Les  causes  de  la  hernie  du  périnée  sont  celles 
des  hernies  en  général.  Il  paraîtrait,  d'après  l’ob¬ 
servation  de  Scarpa,  que  l’excès  de  grandeur  du 
détroit  inférieur  du  bassin  peut  y  prédisposer  les 
hommes., 

On  ne  peut  reconnaître  cette  hernie  que  lors¬ 
qu’elle  commence  à  faire  saillie  au  périnée  ,  c’est- 
à-dire  lorsque  déjà  elle  a  acquis  un  volume  assez 
considérable. Pour  la  bien  voir,  il  faut  que  le  malade 
soit  debout ,  le  corps  incliné  en  avant  ,  les  jambes 
écartées,  le  pied  correspondant  à  la  maladie  placé 
sur  une  chaise ,  et  que  le  chirurgien  se  place  der¬ 
rière.  La  hernie  apparaît  sur  le  côté  de  l’anus , 
d’abord  sous  forme  d  une  tuméfaction  arrondie , 
et  ensuite  sous  celle  d’une  tumeur  piriforme  plus 
ou  moins  considérable  ;  elle  est  réductible  et  pré¬ 
sente  les  caractères  communs  des  hernies.  Chez 
la  femme  ,  lorsque  la  fumeur  est  peu  considéra¬ 
ble  ,elle  se  place  d’abord  dans  la  partie  postérieure 
de  la  grande  lèvre  ;  elle  est  susceptible  d’acquérir 
un  volume  énorme.  Papen  a  décrit,  sous  le  nom 
de  hernie  ischiatique,  une  hernie  qui  était  évidem¬ 
ment,  comme  le  pensent  Scarpa  et  Lawrence, 
une  hernie  du  périnée,  et  qui  descendait  jusqu’au¬ 
près  du  jarret  de  la  malade,  et  contenait  la  pres¬ 
que  totalité  des  viscères  abdominaux. 

La  hernie  du  périnée  est  en  général  facile  à  ré¬ 
duire  ,  et  sa  réduction  n’offre  rien  de  particulier 
dans  les  manoeuvres  qu’elle  exige.  Sabatier  pense 
que  chez  les  femmes  on  pourrait  rendre  la  réduc¬ 
tion  plus  facile,  en  introduisant  quelques  doigts 
dans  le  vagin. 

Scarpa  s’est  servi,  pour  la  contenir  ,  d’un  ban¬ 
dage  composé  d’un  ressort  circulaire  ,  du  milieu 
duquel  partait  en  arrière  un  autre  ressort  courbé 
en  segment  de  cercle ,  et  qui  supportait  à  son  ex¬ 
trémité  libre  une  pelote  ovale.  Les  deux  extrémi¬ 
tés  du  ressort  circulaire  étaient  réunies  au  moyen 
dune  courroie,  et  un  sous-cuisse  élastique  assu¬ 
jettissait  le  bandage  ,  tout  en  lui  permettant  de 
s’accommoder  aux  mouvemens  des  malades. 

La  hernie  du  périnée  est  exposée  à  s’étrangler; 
mais  presque  toujours  on  est  parvenu  à  la  réduire. 
Dans  un  seul  cas,  rapporté  par  Smellie  ,  la  tumeur, 
qui  existait  sur  une  femme  enceinte,  ayant  été 
abandonnée  à  elle  même,  s’enflamma  et  s’ouvrit; 
la  guérison  s’opéra  spontanément  quelque  temps 
après.  Une  paraît  pas  que  jamais  on  ait  été  obligé 
de  pratiquer  l’opération.  A  en  juger  par  les  détails 
anatomiques  donnés  par  Scarpa,  il  ne  serait  pas 
très-difficile  de  mettre  le  sac  à  nu  ,  de  l’inciser  par 
son  fond  ,  et  de  pénétrer  jusqu’à  son  collet  ou 
jusqu’au  siège  de  la  constriction  ;  mais  de  quel 
côté  faudrait-il  opérer  le  débridement  l  Scarpa  se 
tait  sur  la  disposition  des  vaisseaux  qui  devaient 
nécessairement  exister  non  loin  du  collet  du  sac 
herniaire. 
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De  la  hernie  vaginale. 

Toute  la  partie  du  vagin  qui  ,  en  avant  et  en 
arrière,  est  recouverte  par  le  péritoine,  peut  se 
prêter  à  la  formation  d’une  hernie  des  viscères 
abdominaux  dans  la  cavité  de  ce  canal.  Ces  hernies 
sont  toutefois  assez  rares.  On  les  observe  princi¬ 
palement  chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs 
enfans  ;  quelquefois  aussi  elles  paraissent  pendant 
la  grossesse  ,  et  même  chez  des  femmes  qui  n’ont 
jamais  été  mères  .et  presque  toujours  à  l’occasion 
d’une  chute  sur  le  siège ,  ou  d’un  effort  violent 
pour  lever  un  fardeau  ,  pour  aller  à  la  selle  ,  etc. 

Elles  se  présentent  d’abord  sous  l’apparence 
d’une  tumeur  arrondie,  à  la  base  très-large  ,  qui 
disparaît  quand  on  la  presse,  et  présente  d’ailleurs 
tous  les  caractères  communs  aux  hernies.  Dans  la 
suite  ,  cette  tumeur  fait  dans  le  vagin  une  saillie 
de  plus  en  plus  considérable  ;  quelquefois  même 
elle  vient  se  présenter  à  l’orifice  extérieur  de  ce 
canal.  Comme  toutes  les  autres  hernies  abdomi¬ 
nales,  les  hernies  vaginales  peuvent  être  formées 
par  l’intestin  et  l’épiploon  seuls  réunis ,  et  être 
reconnues  pour  telles  aux  signes  que  nous  avons 
indiqués. 

Le  peu  d’épaisseur  et  la  faiblesse  des  parois'du 
vagin,  et  la  largeur  du  pédicule  de  la  hernie,  et 
par  conséquent  de  la  communication  du  sac  avec 
la  cavité  du  péritoine,  rendent  à  peu  près  impos¬ 
sible  la  formation  d’un  véritable  étranglement; 
mais  cet  accident  peut-être  produit  par  la  pres¬ 
sion  qu’exerce  sur  la  tumeur  le  corps  de  l’utérus 
gonflé,  ou  rempli  par  le  produit  de  la  conception. 
D’ailleurs }  son  seul  volume  ,  quand  il  est  consi¬ 
dérable  ,  peut  apporter  des  difficultés  assez  gran¬ 
des  à  la  réduction. 

Pour  la  pratiquer  ,  on  commencera  par  vider 
le  rectum  à  l’aide  de  lavemens  ,  et ,  la  malade 
étant  couchée  sur  le  dos  ,  la  tête  et  la  poitrine 
beaucoup  plus  basses  que  le  bassin  ,  et  les  cuisses 
fléchies,  le  chirurgien  introduira  la  main,  graissée, 
dans  le  vagin  ;  il  fera  ensuite  varier  la  position  du 
corps  ,  afin  de  le  placer  définitivement  dans  celle 
où  la  matrice  pèse  le  moins  sur  la  tumeur,  après 
quoi  il  pressera  celle-ci  légèrement  des  doigts  ou 
entre  deux  de  ses  doigts  s’il  peut  la  saisir  ,  comme 
pour  la  vider  dans  l’abdomen.  Ces  manœuvres  di¬ 
rigées  avec  prudence  ,  et  aidées  d’injections  ou 
de  fumigations  émollientes  ,  réussissent  toujours 
à  replacer  les  viscères.  Il  est  probable  que  si  la 
hernie  avait  lieu  à  travers  la  partie  supérieure 
et  postérieure  du  vagin  ,  il  y  aurait  de  l’avantage 
à  faire  placer  la  malade  sur  les  genoux  ,  la  tête  et 
la  poitrine  fort  basses.  La  hernie  réduite  ,  011  doit 
la  contenir  à  l’aide  d’un  pessaire  cylindrique. 

Nous  ne  connaissons  aucun  cas  où  l’étrangle¬ 
ment  d’une  semblable  hernie  aitnécéssité  l’opéra¬ 
tion;  cependant  quelques  chirurgiens  ont  prescrit 
la  conduite  à  suivre  en  pareil  cas  ;  mais  ils  ne  sont 
pas  d’accord  sur  les  moyens  qu’il  faudrait  mettre 
en  usage.  Les  uns  conseillent  d’inciser  sur  le  point 
le  plus  apparent  de  la  tumeur ,  et  de  dilater  l’ou¬ 
verture  de  passage  avec  l’instrument  de  Leblanc  ; 
d’autres  pensent  que  l’on  pourrait  inciser  les  pa¬ 
rois  du  ventre  ,  et  dégager  les  parties  déplacées  , 
par  l’intérieur  de  cette  cavité  ;  d’autres  veulent 


que  dans  le  cas  où  la  hernie  est  épiploïque  et  pé- 
diculée  ,  on  embrasse  son  pédicule  dans  une  liga¬ 
ture  ,  etc.  Il  nous  semble  impossible  de  détermi¬ 
ner  à  priori  à  laquelle  de  ces  opérations  il  fau¬ 
drait  accorder  la  préférence. 

Des  hernies  abdominales  anormales. 

On  appelle  ainsi  les  hernies  qui  se  font  à  travers 
quelque  point  des  parois  abdominales  autre  que 
ceux  où  correspondent  les  ouvertures  naturelles  de 
cette  cavité.  Leur  siège  le  plus  commun  est  la  ligne 
blanche  ,  et  principalement  sa  partie  sous-ombi- 
licale.  Cependant  tous  les  points  de  la  circonfé¬ 
rence  abdominale  peuvent  se  prêter  à  leur  forma¬ 
tion. 

Les  hernies  de  la  ligne  blanche  paraissent  quel¬ 
quefois  dépendre  d’une  faiblesse  native.  On  voit 
en  effet  assez  souvent  des  enfans  présenter  de  sem¬ 
blables  hernies  ;  mais  dans  la  plupart  des  cas  où 
elles  se  développent  sur  les  adultes  ,  elles  recon¬ 
naissent  pour  causes  soit  l'habitude  de  violens 
efforts  ,  soit  la  cessation  brusque  d’un  grand  em¬ 
bonpoint,  de  la  distension  des  parois  abdominales 
par  un  ascite,  par  un  état  de  grossesse,  etc.  ; 
elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes ,  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes.  Les  hernies  anor¬ 
males  qui  se  font  à  travers  les  parties  charnues  '■ 
des  parois  abdominales,  reconnaissent  presque 
toujours  une  cause  accidentelle,  comme,  par 
exemple ,  une  ancienne  plaie  ,  pénétrante  ou  non, 
de  l  abdomen  ,  dont  la  cicatrice  est  trop  faible 
pour  s’opposer  à  l’effort  des  viscères  .  ou  une  forte 
contusion  qui  a  affaibli  la  résistance  de  la  paroi 
abdominale  sur  laquelle  elle  a  porté  ,  etc.  :  elles 
sont  plus  communes  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes. 

Le  volume  des  unes  et  des  autres  de  ces  diver¬ 
ses  espèces  de  hernies  est  très-variable  ;  les  plus 
petites  sont  celles  de  la  ligne  blanche  qui  souvent 
sont  tout  au  plus  grosses  comme  une  noisette  ; 
elles  acquièrent  quelquefois  néanmoins  le  volume 
de  la  tête  d’un  enfant.  Celles  qui  se  font  par  les 
autres  points  de  la  circonférence  abdominale  sont  ’ 
presque  toujours  beaucoup  plus  volumineuses 
encore  ;  elles  contiennent  souvent  la  plus  grande 
partie  des  viscères  abdominaux  :  on  en  a  vu  qui 
renfermaient  la  matrice  remplie  par  le  produit  de 
la  conception  ;  dans  ces  cas  ,  elles  prennent  le 
nom  particulier  d 'éventration . 

La  cause  qui  les  a  produites  influe  beaucoup 
sur  leur  forme  et  sur  le  degré  de  développement 
auquel  elles  arrivent. 

Les  hernies  de  la  ligne  blanche  qui  surviennent 
chez  les  enfans  ,  et  qui  dépendent  d’un  grand 
écartement  des  muscles  droits  ,  et  d’une  faiblesse 
congéniale  de  la  ligne  blanche  ,  se  présentent 
sous  forme  d’une  tumeur  allongée  et  semi- cylin¬ 
drique  ,  qui  ne  se  montre  ordinairement  que  pen¬ 
dant  les  efforts  ,  les  cris  ,  etc.  ,  et  disparaît  ensuite. 
Les  autres  sont  au  contraire  circonscrites  ,  globu¬ 
leuses  ,  et  fort  analogues  pour  la  forme  aux  hernies 
ombilicales.  Les  hernies  ventrales^  qui  se  font  a 
travers  le  tissu  d’une  cicatrice  ,  ont  un  pédicule 
d’autant  plus  étroit  que  la  plaie  a  été  elle-même 
plus  petite;  c'est  presque  toujours  à  la  suite  d@ 
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ortes  et  larges  contusions,  qui  ont  affaibli  (lan9 
une  grande  étendue  les  parois  de  l’abdomen  ,  que 
se  développent  les  éventrations  à  large  base ,  qui 
transforment  les  parois  antérieures  de  cette  cavité 
en  une  espèce  de  sac  ,  dans  lequel  se  précipitent 
presque  tous  les  viscères  qu’elle  renferme 
Les  caractères  anatomiques  des  hernies  abdo- 
minalesanormales  diffèrent  peu  des  ceux  des  autres 
hernies.  Quand  ces  maladies  sont  récentes,  on 
distingue  au-dessous  de  la  peau  les  enveloppes 
que  forment  successivement  aux  organes  déplacés, 
te  tissu  cellulaire  sous-cutané  ,  le  fascia  superfi- 
cïalis  ,  et  le  sac  herniaire  ;  nous  avons  déjà  dit  que 
cette  dernière  enveloppe  n’existe  pas  constamment 
dans  les  hernies  qui  succèdent  à  des  plaies  cica¬ 
trisées  ,  mais  qu’il  s’en  faut  de  beaucoup  quelle 
manque  toujours.  Dans  les  hernies  anciennes  ,  ces 
diverses  enveloppes  sont  beaucoup  moins  distinc¬ 
tes  ,  et  il  arrive  même  souvent  qu’elles  sont  telle¬ 
ment  confondues  et  amincies,  qu’on  pourrait,  croire 
que  les  parties  déplacées  ne  sont  recouvertes  que 
par  la  peau  ,  qui  paraît  avoir  elle-même  perdu  une 
grande  partie  de  son  épaisseur.  Quant  au  contour 
de  l’ouverture  qui  leur  livre  passage,  il  est  pres¬ 
que  toujours  arrondi ,  à  moins  que  la  maladie  ne 
soit  congéniale  ;  mais  il  n’est  aponévrotique  que 
dans  les  hernies  de  la  ligne  blanche  ,  dans  les  au¬ 
tres  il  est  charnu.  • 

Les  caractères  extérieurs  de  ces  sortes  de  tu¬ 
meurs  sont  ceux  des  hernies  en  général  ,  et  il  en 
est  de  même  des  accidens  qu’elles  déterminent. 
Plus  l'ouverture  est  étroite,  et  plus  ces  accidens 
sont  pressans  et  incommodes  ,  et  sous  ce  rapport 
les  hernies  de  la  ligne  blanche  demandent  une  at¬ 
tention  toute  particulière.  Ces  herniessont  presque 
toujours  formées  par  l’épiploon  ou  par  l’arc  du 
colon  ,  organes  qui  sont  liés  à  l’estomac  par  les 
sympathies  les  plus  étroites;  ils  ne  peuvent  pas 
faire  hernie  à  travers  un  éraillement  des  fibres 
aponévrotiques  de  la  ligue  blanche,  sans  être  gê¬ 
nés  ou  pincés  par  le  contour  de  l’ouverture  qu  ils 
traversent,  et  qu’ils  sont  pour  ainsi  dire  contraints 
de  se  faire  eux-mêmes  ;  l’irritation  qu’ils  éprouvent 
est  bientôt  ressentie  par  l’estomac  ,  de  là  ,  la  dou¬ 
leur  épigastrique ,  les  coliques  d'estomac ,  les  nau¬ 
sées  et  les  vomissemens  dont  ces  sortes  de  hernies 
sont  ordinairement  accompagnées.  Cependant  la 
tumeur  est  quelquefois  si  petite,  que  le  malade 
lui-même  ignore  son  existence.  Toutefois  ,  un  mé¬ 
decin  expérimenté ,  averti  par  ces  symptômes  , 
soupçonnera  la  cause  du  mal ,  ou  tout  au  moins 
avant  d’adopter  aucune  méthode  de  traitement ,  il 
portera  la  main  sur  la  ligne  blanche,  et  s  il  re¬ 
connaît  qu’il  existe  une  petite  tumeur,  sensible 
seulement  au  toucher  ,  arrondie  ,  dure  ,  doulou¬ 
reuse  ,  réductible,  après  la  réduction  de  laquelle 
le  doigt  sent  à  travers  les  tégumens  que  la  ligne 
blanche  est  entr’ouverte  dans  le  point  correspon¬ 
dant,  et  dont  la  rentrée  est  suivie  de  la  cessation 
de  tous  les  symptômes ,  il  n’hésitera  pas  à  pronon¬ 
cer  que  ceux-ci  sont  dus  à  une  hernie  de  la  ligne 
blanche. 

Ce  qui  arrive  dans  les  cas  où  c’est  un  éraille¬ 
ment  de  cette  bande  aponévrotique  qui  livre  pas¬ 
sage  à  une  petite  portion  des  viscères  abdominaux, 
peut  aussi  arriver  quand  c’est  un  autre  point  quel¬ 


conque  des  parois  abdominales  ;  cependant  ces 
accidens  y  sont  en  général  moins  prononcés,  ce 
qui  dépend  à  la  fois  de  la  nature  du  contour  de 
l’ouverture  qui,  dans  le  dernier  cas,  est  moins 
résistant,  et  de  celle  des  viscères  qui  font  hernie; 
c’est  presque  toujours  en  effet  l'intestin  grêle  qui 
forme  alors  la  tumeur,  et  les  accidens  se  bornent 
à  quelques  coliques  plus  ou  moins  fortes.  Quant 
aux  hernies  abdominales  anormales  très-volumi¬ 
neuses  (quel  que  soit  leur  siège  ),  elles  occasio- 
nent  les  mêmes  incommodités  que  les  hernies  vo¬ 
lumineuses  qui  se  font  par  les  ouvertures  naturelles 
du  ventre  ;  cependant  elles  sont  moins  sujettes  à 
l’étranglement. 

La  réduction  de  ces  hernies  est  en  général  très- 
facile;  il  suffit  de  mettre  la  cavité  du  ventre  dans 
une  situation  déclive  ,  par  rapport  à  elles ,  de  tenir 
les  muscles  relâchés,  et  de  presser  doucement  la 
tumeur  pour  opérer  la  rentrée  des  parties  dépla¬ 
cées.  Nous  avons  dit  que  quelques-unes  d’entre 
elles  ne  paraissaient  qu’à  l'occasion  d’efforts  plus 
ou  moins  considérables. 

Un  bandage  construit  sur  le  modèle  de  ceux 
qu’on  emploie  pour  contenir  les  hernies  ombili¬ 
cales  ou  celles  de  l’estomac,  suffit  pour  contenir 
toutes  les  hernies  de  la  ligne  blanche  qui  se  font 
par  une  ouverture  arrondie;  le  même  bandage, 
avec  quelques  légères  modifications  dans  la  posi¬ 
tion  de  la  pelote ,  servira  également  à  maintenir 
toutes  les  hernies  ventrales  qui  présentent  le  même 
caractère  ;  il  est  inutile  de  dire  que  la  grandeur  de 
la  pelote  doit  varier  comme  celle  de  l’ouverture 
qu’elle  doit  boucher.  Les  éventrations  seront  sou¬ 
tenues  ou  relevées  à  l’aide  d’une  large  ceinture 
élastique  qui  les  embrassera  complètement.  Quant 
aux  hernies  qui  dépendent  d’un  écartement  de  la 
ligne  blanche  et  des  muscles  droits  de  l’abdomen, 
on  emploie  avec  avantage  un  corset  garni  de  ba¬ 
leines  qui  rapprochera  les  muscles  l’un  de  l’autre, 
et  qui ,  par  un  usage  suffisamment  prolongé  , 
pourra  amener  la  cure  radicale;  on  pourra  aider 
l’action  de  ce  moyen  en  appliquant  au-dessous  de 
lui  des  compresses  larges  pliées  eu  plusieurs  dou¬ 
bles,  qui  s’opposeront  à  la  sortie  des  viscères  et 
faciliteront  le  rapprochement  des  parties.  Chez  les 
enfans  très-jeunes,  on  peut  remplacer  cet  appareil 
par  le  bandage  unissant  des  plaies  en  long  de  l’ab¬ 
domen.  Si  la  hernie  était  volumineuse  et  irréduc¬ 
tible,  il  faudrait  employer  le  bandage  à  pelote 
convexe,  qui  la  repousserait  doucement  et  peu  à 
peu  dans  la  cavité  abdominale,  surtout  si  011  avait 
le  soin  de  diminuer  la  concavité  de  la  pelote,  à 
mesure  que  le  volume  de  la  tumeur  diminuerait  lui- 
même.  Dans  le  cas  où  une  hernie  abdominale  anor¬ 
male  libre  viendrait  à  s  étrangler  ,  il  faudrait  inci¬ 
ser  longitudinalement  ou  crucialement  la  peau  , 
ouvrir  le  sac,  qu'on  trouve  souvent  immédiatement 
au-dessous  d’elle  ou  même  adhérent  à  sa  surface 
interne,  et  débrider  par  la  partie  supérieure  du 
contour  de  1  ouverture  ,  à  moins  qu  il  n  existe  là 
quelque  vaisseau  important ,  et  opérer  la  réduc¬ 
tion.  Si  on  connaissait  que  la  hernie  avant  de  s  é- 
trangler  était  irréductible  et  volumineuse ,  il  fau¬ 
drait  se  borner  à  découvrir  le  collet  du  sac  herniaire 
par  une  incision  de  petite  étendue ,  et  à  débrider 
sans  chercher  à  réduire. 


HERNIES. 


De  la  hernie  diaphragmatique. 

Les  ouvertures  naturelles  dont  le  diaphragme 
est  percé,  des  plaies,  des  éraillemens  de  ses  fibres, 
une  solution  de  continuité  dépendante  d’un  vice 
de  conformation  congénial,  peuvent  laisser  passer 
les  viscères  abdominaux  dans  la  poitrine  ,  et,  sui¬ 
vant  que  le  péritoine  et  la  plèvre  ont  conservé  leur 
intégrité,  qu’une  seule  de  ces  membranes  est  res¬ 
tée  entière,  ou  que  toutes  deux  ont  été  simultané¬ 
ment  divisées  ,  les  hernies  qu’ils  forment  sont  en¬ 
veloppées  d’un  sac  herniaire  double  ou  simple  , 
ou  sont  complètement  dépourvues  de  toute  enve¬ 
loppe  séreuse.  L’estomac  et  le  colon  transverse  sont 
les  parties  qui  entrent  le  plus  communément  dans 
la  composition  de  ces  hernies,  et,  parmi  les  ouver¬ 
tures  naturelles  du  diaphragme  ,  celle  qui  livre 
passage  à  l’oesophage  est  aussi  celle  qui  offre  le 
plus  de  facilité  aux  viscères  abdominaux  pour  se 
déplacer. 

On  ne  peut  pendant  la  vie  que  soupçonner 
l’existence  de  ces  sortes  de  hernies,  que  leur  situa¬ 
tion  soustrait  à  tous  les  moyens  d’investigation  , 
parce  que  les  symptômes  qu’elles  présentent,  quoi¬ 
que  très  graves,  leur  sont  communs  avec  plusieurs 
autres  maladies.  Ces  symptômes  sont  :  une  douleur 
habituelle  à  l’épigastre  ,  de  l’embarras  dans  les  di¬ 
gestions,  des  coliques  fréquentes,  de  l’oppression, 
de  l’anxiété,  et  même  des  syncopes  à  l’occasion  de 
tout  exercice  un  peu  fort  ou  un  peu  long- temps 
continué. 

En  supposant  que  l’on  pût  établir  le  diagnostic 
de  la  maladie,  l’art  resterait  impuissant  pour  y  re¬ 
médier,  puisqu’il  serait  également  impossible  de 
réduire  les  parties  déplacées  ,  et  de  les  maintenir 
réduites  :  on  ne  peut  dans  une  semblable  position 
que  faire  un  traitement  palliatif,  qui  consiste  à 
éloigner  des  malades  tout  ce  qui  peut  donner  lieu 
à  un  travail  pénible  des  organes  digestifs,  ou  exciter 
violemment  les  contractions  des  muscles  abdomi¬ 
naux  et  du  diaphragme.  Un  régime  doux,  peu  d’a- 
limens  ,  l’abstinence  complète  des  liqueurs  ,  des 
épices,  des  alimens  forts,  celle  de  tout  exercice  fa¬ 
tiguant,  tels  sont  les  seuls  moyens  que  l’on  puisse 
opposer  à  une  série  d'incommodités  aussi  graves. 

Si  une  semblable  hernie  venait  à  s’étrangler,  cet 
accident  s’annoncerait  par  les  symptômes  qui  ac¬ 
compagnent  ordinairement  tout  étranglement;  mais 
on  sent  que  lors  même  que  l'on  en  reconnaîtrait  la 
cause,  il  serait  impossible  d’y  remédier  autrement 
qu’à  l’aide  du  traitement  antiphlogistique  ,  et  des 
autres  moyens  généraux  qui  ont  été  précédemment 
indiqués. 

De  la  hernie  de  l’estomac. 

Les  déplacemens  de  l’estomac,  ainsi  que  ceux  de 
quelques  autres  viscères,  donnent  lieu  à  des  acei- 
dens  qui  méritent  qu’on  en  fasse  une  mention  spé¬ 
ciale. 

L’estomac  peut  être  entraîné  dans  toutes  les  her¬ 
nies  abdominales  anciennes  et  volumineuses  qui 
contiennent  la  plupart  des  viscères  abdominaux,* 
mais  alors  les  symptômes  qui  caractérisent  le  dé¬ 
placement  de  ce  viscère  sont  confondus  avec  ceux 
qui  accompagnent  les  hernies  en  général,  et  on 
peut  plutôt  présumer  qu’il  entre  dans  la  composi¬ 


tion  de  la  hernie  ,  qu’en  acquérir  une  certitude 
absolue.  Il  n’en  est  pas  de  même  quand  il  forme 
à  lui  seul  la  tumeur.  Nous  avons  déjà  dit  que  l’es¬ 
tomac  pouvait  passer  dans  la  poitrine  à  travers  le 
diaphragme  ,  et  nous  avons  indiqué  les  accidens 
propres  à  cette  affection.  Les  autres  hernies  for¬ 
mées  par  l’estomac  seul  ,  et  dont  il  nous  reste  à 
parler,  siègent  à  la  région  épigastrique;  elles  peu¬ 
vent  se  faire  par  tous  les  points  de  cette  région, 
parce  que  tous  sont  susceptibles  d’être  attaqués 
par  les  instrumens  vulnérans  qui  y  déterminent,  là 
comme  ailleurs,  une  diminution  de  résistance  dans 
le  point  correspondant  de  la  paroi  abdominale,  et 
disposent  cette  paroi  à  se  prêter  à  ia  formation  d’une 
hernie;  mais  quand  la  hernie  apparaît  à  l’occasion 
d’un  effort,  comme  cela  est  le  plus  ordinaire,  c’est 
à  la  partie  supérieure  de  la  ligne  blanche  ou  sui¬ 
tes  côtés  de  l’appendice  xiphoïde  qu’elle  se  forme. 

Quel  que  soit  le  lieu  qu’elle  occupe  ,  elle  se 
présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  arrondie, 
douloureuse  au  toucher,  unie,  rénitente,  d’une 
consisfar.ce  analogue  à  celle  d’une  poche  remplie 
d’air,  et  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’une 
noisette  jusqu’à  celui  du  poing.  Lorsqu’elle  est 
très-petite,  elle  est  quelquefois  méconnue  ,  et  l’on 
a  plus  d’une  fois  attribué  à  une  cause  étrangère  les 
accidens  qui  devaient  être  attribués  à  la  hernie  de 
l’estomac  ;  ces  accidens  sont  ,  surtout  lorsque 
l’apparition  de  la  maladie  a  été  brusque  et  violente, 
une  douleur  vive  à  la  région  épigastrique,  accom¬ 
pagnée  de  suffocation,  des  nausées  et  des  vomis- 
semens  fréquens ,  des  tiraillemens  d’estomac,  des 
dérangemens  habituels  de  la  digestion  de  la  con¬ 
stipation  ,  et  les  troubles  sympathiques  qui  accom¬ 
pagnent  les  souffrances  de  l’estomac. 

La  hernie  de  l’estomac  est  ordinairement  facile 
à  réduire,  et  les  accidens  qu’elle  détermine  cessent 
aussitôt  que  la  réduction  en  est  opérée.  Pour  faire 
rentrer  les  parties  déplacées,  il  suffit  ordinairement 
d’une  pression  exécutée  d’avant  en  arrière;  quel¬ 
quefois  cependant  on  est  obligé  de  saisir  la  tumeur 
entre  les  doigts,  et  de  la  presser  comme  pour  la 
vider  dans  l’abdomen ,  afin  de  pouvoir  la  réduire  ; 
mais  dans  tous  les  cas,  on  y  parvient  ordinairement 
avec  facilité.  On  maintient  cette  espèce  de  hernie 
réduite  à  l’aide  d’un  bandage  composé  d’une  pelote 
convexe  rembourrée ,  soutenue  par  une  ceinture 
élastique;  quelques  chirurgiens  composent  la 
pelote  d’une  plaque  métallique  rembourrée ,  du 
milieu  de  laquelle  part  une  pelote  soutenue  par 
un  ressort  à  boudin.  A  moins  que  le  sujet  ne  soit 
très-jeune,  il  est  rare  d’obtenir  la  guérison  radicale 
de  ces  hernies,  et  il  faut  que  le  sujet  s’astreigne 
à  porter  ce  bandage  pour  toujours.  Il  paraît  que 
les  hernies  de  l’estomac  ne  sont  pas  susceptibles 
d’un  étranglement  sérieux;  si  cet  accident  arrivait, 
il  ne  faudrait  pas  balancer  à  mettre  la  tumeur  à 
découvert ,  et  à  débrider  l’ouverture  par  la  partie 
supérieure,  autant  que  cela  serait  possible. 

Des  hernies  de  la  vessie. 

L’anneau  inguinal,  l’anneau  crural,  le  périnée 
la  paroi  antérieure  du  vagin  ,  peuvent  devenir  h 
siège  de  la  hernie  de  la  vessie. 

Quel  que  soit  celui  de  ces  différens  points  qu 
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ui  ait  livré  passage,  cet  organe  fixé  au  fond  du 
sassin  et  caché  derrière  le  pubis,  ne  se  déplace 
amais  en  totalité ,  il  envoie  seulement  des  pro- 
ongemens  à  travers  l’ouverture  qu’il  franchit  5  ce 
jui  suppose,  outre  la  dilatation  préalable  de  celle- 
;i ,  un  grand  accroissement  de  la  capacité  de  l’or- 
jane,  et  un  grand  relâchement  de  ses  parois, 
jccasionés  pour  la  plupart  du  temps  par  des  ré- 
;entions  d’urine,  ou  tout  au  moins  par  l’habitude 
le  ne  satisfaire  que  rarement  au  besoin  de  rendre 
;e  liquide. 

Les  caractères  de  la  hernie  de  vessie  ,  en  quel¬ 
que  lieu  qu’elle  paraisse,  sont  une  tumeur  molle, 
iccompagnée  d’une  fluctuation  d’autant  plus  sen- 
;ible  ,  et  acquérant  un  volume  d’autant  plus  con¬ 
sidérable  qu’il  y  a  plus  de  temps  que  le  malade  n’a 
uriné;  moins  volumineuse  au  contraire,  et  pré¬ 
sentant  une  fluctuation  d’autant  moins  marquée 
^u’il  y  a  moins  de  temps  qu’il  a  rendu  ses  urines  5 
se  réduisant  facilement,  ou  du  moins  se  vidant, 
lorsqu’on  la  comprime  }  et  dont  la  réduction  est 
suivie  d’un  besoin  plus  ou  moins  pressant  d’uriner, 
et  de  l’évacuation  d’une  certaine  quantité  d’urine, 
ordinairement  plus  épaisse  et  plus  consistante 
que  celle  que  le  malade  évacue  spontanément. 
Presque  toujours  aussi  la  hernie  de  la  vessie  est  ac¬ 
compagnée  de  dysurie ,  de  douleurs  en  urinant , 
et  de  quelques  symptômes  appartenons  à  la  cystite; 
dans  quelques  cas  même,  il  y  a  rétention  complète 
de  Purin e  dans  la  capacité  de  l’organe.  Quand  la 
maladie  est  ancienne,  et  que  ia  portion  de  vessie 
qui  la  forme  reste  constamment  à  l’extérieur,  il 
peut  s’y  former  un  ou  plusieurs  calculs  vésicaux, 
ù^nt  on  constate  facilement  la  présence  par  le 
toucher  }  enfin  ,  il  arrive  aussi  quelquefois  que  ces 
sortes  de  hernies  sont  affectées  d’étranglement, 
ce  que  l’on  reconnaît  à  la  tension  de  la  tumeur  ,  à 
la  rougeur ,  à  la  douleur ,  ainsi  qu’aux  hoquets  , 
aux  vomissemens,  etc.  ,  accompagnés  de  tous  les 
symptômes  de  la  cystite. 

La  hernie  de  vessie  qui  se  fait  par  l’anneau  in¬ 
guinal  est  la  plus  commune}  la  tumeur  qu’elle 
forme,  le  plus  souvent  bornée  à  l’aine,  s’étend 
cependaritdans  quelques  cas  jusqu’au  fond  du  scro¬ 
tum;  elle  peut,  surtout  dans  ce  dernier  cas,  exis 
ter  conjointement  avec  une  hernie  intestinale  ou 
épiploïque,  et  elle  présente  cela  de  particulier, 
qu’elle  est  quelquefois  la  cause ,  et  dans  d’autres 
cas  l’effet  de  celle-ci.  On  conçoit  facilement  que 
dans  quelques  cas,  l’épiploon  et  l’intestin  en  pous¬ 
sant  au-devant  d’eux  le  péritoine  qui  revêt  la  paroi 
antérieure  de  l’abdomen  ,  entraînent  la  portion  de 
cette  membrane  qui  tapisse  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie  ,  et  avec  cette  membrane  le  sommet 
du  réservoir  de  l’urine  ;  et  que  ,  dans  d’autres  cas, 
le  déplacement  de  la  vessie  étant  primitif,  c’est 
elle  qui  attire  au-dehors  le  péritoine  qui  la  tapisse 
en  arrière ,  et  lui  fait  former  une  poche  ,  dans  la¬ 
quelle  l’épiploon  et  les  intestins  ne  lardent  pas 
à  se  précipiter. 

La  hernie  de  vessie  qui  se  fait  par  l’anneau  cru¬ 
ral  ,  est  très-rare ,  elle  présente  les  mêmes  carac¬ 
tères  ,  et  est  sujette  aux  mêmes  complications  que 
celle  qui  se  fait  par  l’anneau  inguinal  ;  sa  forme 
et  son  siège  sont  seuls  différens ,  puisqu’elle  se 
développe  dans  le  même  lieu  que  la  mérocèle  ,  et 


qu’elle  prend  comme  celle-ci  une  forme  globlu- 
leuse  ,  ou  allongée  dans  le  sens  du  grand  diamètre 
du  pli  de  la  cuisse. 

La  hernie  de  vessie  par  le  périnée  est  aussi  très- 
rare;  elle  n’a  jusqu’à  présent,  que  nous  sachions 
au  moins  ,  été  observée  que  sur  deux  femmes  en¬ 
ceintes  ,  et  s’est  présentée  sous  forme  d’une  tumeur 
ovoïde,  placée  sur  les  côtés  de  1  anus  ;  elle  offrait 
d’ailleurs  tous  les  caractères  qui  ont  été  indiqués 
précédemment,  et  était  accompagnée  des  mêmes 
accidens  et  des  mêmes  dérangemens  dans  l’émis¬ 
sion  de  l’urine.  Il  paraîtrait,  d’après  ces  cas  ,  que 
cette  tumeur  se  dissipe  après  l’accouchement,  et 
qu’elle  ne  se  montre  de  nouveau  à  l’extérieur  qu’à 
l’occasion  de  nouvelles  grossesses  ;  il  ne  me  sem¬ 
ble  pas  qu’elle  doive  être  susceptible  de  s’étrangler. 

On  n’a  eu  aussi  que  peu  d’occasions  d’observer 
la  hernie  de  vessie  par  le  vagin.  Dans  celle-ci ,  le 
bas  fond  de  la  vessie  déprime  la  paroi  antérieure 
du  vagin  ,  et  lui  fait  faire  une  saillie  arrondie  ,  qui 
vient  souvent  apparaître  à  l’extérieur,  en  dépas¬ 
sant  le  niveau  de  l’orifice  de  la  vulve.  Cette  ma¬ 
ladie  se  développe  aussi  assez  souvent  pendant  la 
grossesse  ;  cependant ,  nous  en  avons  observé  un 
exemple  chez  une  femme  septuagénaire.  De  toutes 
les  hernies  de  la  vessie,  c’est  celle  qui  produit  les 
accidens  les  plus  pressans;  et  ces  accidens  tien¬ 
nent  à  la  déviation  du  canal  de  l’urèthre ,  qui  est 
entraîné  en  bas  et  en  avant  par  le  bas-fond  de 
l’organe,  et  ne  peut  plus  permettre  à  Turine  de 
le  traverser  :  de  là  la  rétention  complète  d’urine, 
la  tension  ,  la  douleur,  l’augmentation  de  volume 
du  ventre ,  l’agitation,  l’insomnie,  et  l’excitation 
sympathique  du  cœur  et  du  cerveau  ,  dont  elle  est 
ordinairement  accompagnée.  Ces  accidens  peu¬ 
vent  être  facilement  confondus  avec  ceux  d’une 
inflammation  abdominale ,  surtout  lorsque ,  la 
femme  étant  enceinte,  la  tuméfaction  occasionée 
par  la  vessie  remplie  d’urine ,  ne  peut  pas  être  dis¬ 
tinguée  de  la  tuméfaction  générale  du  ventre.  Ce¬ 
pendant,  si  ,  en  portant  les  doigts  dans  le  vagin  , 
on  presse  légèrement  la  tumeur  pour  l’explorer, 
on  fait  sortir  l’urine  par  l’orifice  de  l’urèthre ,  et  on 
acquiert  ainsi  une  preuve  qu’elle  est  formée  par  la 
vessie  distendue  par  l’urine  ;  si  l’on  place  une  sonde 
dans  le  canal  on  vide  la  vessie  de  toute  l’urine 
qu’elle  contient ,  et  tous  les  accidens  disparaissent 
aussitôt,  à  moins  qu’on  ait  attendu  assez  pour 
que  la  malade  soit  épuisée  par  les  souffrances  ,  ou 
que  l’irritation  du  réservoir  urinaire  se  soit  en  effet 
propagée  au  péritoine  ;  car  alors  le  cathétérisme 
soulage  seulement ,  mais  ne  fait  que  retarder  la 
mort,  que  détermine  bientôt  l’épuisement  des  for¬ 
ces  ou  l’inflammation  abdominale. 

Le  traitement  des  hernies  de  la  vessie  consiste  , 
comme  celui  de  toutes  les  hernies ,  à  les  réduire 
et  à  les  maintenir  réduites. 

La  réduction  complète  par  les  moyens  ordinaires 
est  en  général  très-difficile ,  surtout  quand  la  tu¬ 
meur,  au  lieu  de  former  seulement  une  simple 
bosse  au-devant  de  l’ouverture  qui  lui  livre  pas¬ 
sage,  est  constituée  par  un  prolongement  de  l’or- 
gaue  ,  rétréci  au  niveau  de  cette  ouverture  et  di¬ 
laté  au-delà.  Cette  difficulté  tient  à  ce  que  les 
hernies  de  la  vessie ,  étant  dépourvues  de  sac 
herniaire,  non-seulement  ne  sont  pas  libres  et  dis- 
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posées  à  glisser  comme  le  sont  celles  qui  sont  pour¬ 
vues  de  cette  enveloppe  séreuse  ;  mais  au  con¬ 
traire,  qu’elles  sont  assez  adhérentes  au  tissu  cel¬ 
lulaire  qui  les  environne,  pour  que  les  pressions 
que  Ton  exerce  sur  elles  se  bornent  à  les  vider 
de  l’urine  qu’elles  contiennent,  sans  réussir,  dans 
beaucoup  de  cas  au  moins ,  à  les  faire  rentrer.  Mais 
ii  est  un  autre  moyen  plus  efficace  de  les  ramener 
dans  l’intérieur  du  bassin  :  ce  moyen  consiste  à 
tenir  la  vessie  constamment  vide  ,  en  plaçant  dans 
le  canal  de  l’urèthre  une  sonde  à  demeure,  qui 
transmet  l’urine  au-dehors  à  mesure  que  les  uretè¬ 
res  l’apportent  dans  la  vessie ,  ou  en  pratiquant  le 
cathétérisme  assez  souvent  pour  que  jamais  le  ré¬ 
servoir  urinaire  ne  se  trouve  distendu  par  ce  li¬ 
quide.  La  vessie  ,  délivrée  de  toute  cause  de  dis¬ 
tension,  tend  incessamment  à  revenir  sur  elle- 
même  ,  et  elle  ne  peut  le  faire  qu’en  rappelant 
des  ouvertures  qui  leur  ont  livré  passage  les  pro- 
longemens  qu’elle  y  a  envoyés.  Le  cathétérisme  se 
fait ,  dans  la  plupart  de  ces  cas  ,  d’après  les  règles 
ordinaires;  ii  en  est  un  seul  où  il  offre  quelques 
difficultés,  si  on  ne  se  rend  pas  bien  compte  du 
changement  de  direction  qu’a  subi  le  canal  de  l’u¬ 
rèthre  :  c’est  celui  de  hernie  vésicale  vaginale. 
Si,  en  effet,  la  femme  étant  couchée  sur  le  dos, 
on  veut,  comme  dans  les  cas  ordinaires,  faire  pé¬ 
nétrer  la  sonde  en  la  poussant  horizontalement, 
on  éprouve  des  difficultés  insurmontables  ;  on  pé¬ 
nètre  au  contraire  avec  la  plus  grande  facilité,  si , 
après  que  la  sonde  est  engagée  dans  l’orifice  de 
l’urèthre,  on  en  relève  fortement  le  pavillon,  de 
manière  à  diriger  l’autre  extrémité  de  l’instrument 
vers  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Les  moyens  contentifs  doivent  être  employés 
concurremment  avec  l’usage  des  sondes ,  parce 
que  la  pression  qu’ils  exercent  sur  la  partie  qui  est 
restée  au-dehors  aide  à  sa  réduction.  Seulement, 
si  cette  partie  était  volumineuse  et  allongée, 
comme  cela  a  ordinairement  lieu  dans  les  cysto¬ 
cèles  inguinales  et  crurales ,  la  pelote  devrait  être 
légèrement  concave,  afin  de  ne  pas  déterminer 
sur  la  hernie  une  pression  douloureuse ,  et  dont 
les  effets  pourraient  simuler  l’étranglement.  Ces 
moyens  ne  différentes  de  ceux  que  l’on  emploie 
pour  contenir  les  hernies  intestinales  ou  épiploï¬ 
ques  ,  ayant  le  même  siège  :  ainsi  ce  sont ,  pour 
les  cystocèles  inguinales  et  crurales ,  le  brayer  $ 
pour  les  cystocèles  périnéales  ,  le  bandage  com¬ 
posé  d’une  ceinture  et  d’un  ressort  élastique  sur¬ 
monté  d’une  pelote,  que  nous  avons  décrit  ;  et  pour 
les  cystocèles  vaginales  ,un  pessaire  en  bondon. 

Si  de  semblables  hernies  venaient  à  s’étrangler, 
et  celles  qui  se  font  par  le  canal  inguinal  et  par 
le  canal  crural  paraissent  seules  susceptibles  de 
cet  accident,  il  y  a  lieu  de  croire  qu’il  suffirait  ,  à 


l’exemple  de  Durand  ,  de  vider  la  tumeur  par  la 
ponction  ,  faite  à  l’aide  d’un  trois-quarts  ,  pour 
faire  cesser  tous  les  accidens. 

Si  enfin  on  y  sentait  des  calculs  ,  il  vaudrait 
beaucoup  mieux  inciser  la  tumeur,  pour  les  ex¬ 
traire  ,  que  de  les  repousser  dans  la  cavité  principale 
de  la  vessie,  où  l’on  ne  pourrait  ensuite  les  atta¬ 
quer  qu’avec  des  procédésbeaucoup  plus  dangereux 
et  moins  surs,  qui  seront  décrits  quand  nous  ferons 
l’histoire  des  calculs  vésicaux. 

Des  hernies  de  la  matrice. 

Il  est  presque  impossible  que  les  hernies  de  la 
matrice  soient  primitives.  Ce  viscère  ,  lorsqu’il  est 
dans  l’état  de  vacuité,  est  trop  fixe  dans  le  lieu 
qu’il  occupe  ,  et  trop  éloigné  des  ouvertures  qui 
livrent  ordinairement  passage  aux  hernies,  pour 
se  présenter  à  ces  ouvertures ,  et  lorsqu’il  est  rem¬ 
pli  par  le  produit  de  la  conception,  il  est  trop 
rond  et  trop  volumineux  pour  les  franchir.  Mais 
lorsqu’il  existe  quelques-unes  de  ces  hernies  qui 
renferment  la  presque  totalité  des  viscères  abdo¬ 
minaux  ,  ou  quelque  éventration  considérable,  la 
matrice  peut  bien  se  laisser  entraîner  par  les  au¬ 
tres  organes  abdominaux  ou  pelviens,  et  se  préci¬ 
piter  avec  eux  dans  la  cavité  nouvelle  ajoutée  à  la 
cavité  du  ventre.  C’est  en  effet  dans  cescas  que  la 
maladie  dont  nous  parlons  a  été  observée. 

Tant  que  l’utérus  reste  vide,  il  est  impossible 
de  constater  sa  présence  dans  la  hernie  ;  ce  n’est 
que  lorsque  la  femme  devient  enceinte,  que  la 
présence  de  l’utérus  dans  la  tumeur  se  manifeste 
de  la  manière  la  plus  évidente.  En  effet,  la  tumeur 
acquiert  un  volume  si  considérable,  que  les  mala¬ 
des  sont  obligées  de  la  soutenir  à  l'aide  de  larges 
suspensoirs  qui  prennent  un  point  d’appui  sur  les 
épaules,  et  l’on  y  sent  manifestement  les  mouvemens 
du  fœtus. 

La  hernie  de  la  matrice  n’est  pas  toujours  un 
obstacle  à  la  parturition  ;  on  a  vu  des  femmes  qui 
en  étaient  affectées,  accoucher  aussi  heureuse¬ 
ment  que  si  l’organe  eût  été  dans  sa  situation  na¬ 
turelle  :  chez  d’autres  ,  la  réduction  a  pu  être  faite 
au  moment  de  l’accouchement,  et  celui-ci  s'est 
terminé  de  la  manière  la  plus  heureuse.  Mais  on 
conçoit  qu’il  n’en  peut  pas  être  ainsi  quand  l’ou¬ 
verture  abdominale,  quoique  élargie ,  a  cependant 
conservé  une  étroitesse  telle  ,  qu’elle  est  restée  in¬ 
capable  de  livrer  passage  à  l’enfant.  Dans  ces  cas, 
il  faudrait,  comme  on  l’a  fait,  pratiquer  l’opéra¬ 
tion  césarienne  ,  parce  que  ,  cette  opération  ,  bien 
qu’elle  donne  peu  de  chances  de  sauver  la  mère  , 
en  donne  beaucoup  de  sauver  l’enfant ,  qui ,  si  on 
ne  la  mettait  pas  en  usage  ,  resterait  ainsi  qu’elle 
exposé  à  une  mort  certaine. 
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Des  luxations  en  général. 

Toute  action  qui  tend  à  exagérer  dans  un  sens 
quelconque  les  mouvemens  d’une  articulation  ,  et 
i  lui  faire  exécuter  un  mouvement  dans  un  sens 
)ù  elle  n’en  exécute  ordinairement  pas ,  a  pour 
jremier  effet  le  tiraillement  ou  même  la  rupture 
les  ligamens  qui  en  assurent  la  solidité  ,  et  pour 
;econd  effet  l’eloignement  des  os  qui  la  forment. 
Le  premier  de  ces  effets  a  reçu  le  nom  d 'entorse 
)u  de  diastasis ,  suivant  les  articulations  qui  sont 
iffectées  ;  on  a  réservé  au  second  le  nom  de  Ivxa- 
ion.  Placer  ce  que  nous  avons  à  dire  de  l’entorse 
)U  du  diastasis ,  en  tête  de  ce  que  nous  avons  à 
lire  des  luxations  ,  c’est  donc  suivre  une  marche 
naturelle  ,  puisque  celles-ci  ne  sont  que  le  second 
legré,  ou,  si  l’on  veut,  que  l’exagération  des  pre- 
nières.  Seulement  ,  comme  l’entorse  est  la  même 
lans  toutes  les  articulations  ,  nous  nous  bornerons 
1  la  traiter  en  général ,  tandi  s  que  nous  traiterons 
:n  particulier  les  luxations  de  tous  les  os  ,  parce  que 
outes  présentent  quelque  chose  de  spécial,  soit 
lans  les  causes  qui  les  produisent,  soitdans  lesacci- 
lensqu’elles  déterminent ,  soit  enfin  dans  l’applica¬ 
tion  des  forces  au  moyen  desquelles  on  les  réduit. 

L 'entorse  consiste  donc  dans  le  tiraillement  ou 
même  la  rupture  des  ligamens  qui-  affermissent 
une  articulation,  sans  déplacement  des  os  qui  la 
forment.  On  a  plus  spécialement  réservé  le  nom 
de  diastasis  pour  les  affections  de  ce  genre,  qui 
attaquent  les  articulations  latérales  ,  par  lesquelles 
deux  os  parallèles  s  unissent  entre  eux  ;  on  a  aussi 
appelé  du  même  nom  l’écartement  des  sutures  dont 
nous  avons  parlé  à  l’occasion  des  fractures  du 
crâne  ;  mais  outre  que  ces  affections  sont  assez 
rares,  et  que  nous  ne  devons  pas  revenir  sur  les 
fractures  des  os  du  crâne ,  de  pareilles  distinctions 
sont  tout-à-fait  inutiles  ,  et  nous  les  comprendrons 
sous  le  nom  général  d 'entorse.  Toutes  les  articu¬ 
lations  sont  susceptibles  d’éprouver  l’entorse,  les 
articulations  orbiculaires  comme  les  autres ,  té¬ 
moin  la  douleur  que  l’on  éprouve  dans  un  violent 
mouvement  d’abduction  de  la  cuisse,  et  que  le 
vulgaire  désigne  sous  le  nom  d’écart;  cependant 
elle  est  plus  facile  et  plus  fréquente  dans  les  ar¬ 
ticulations  dont  les  mouvemens  11e  s’exécutent  que 
dans  deux  sens  opposés ,  et  dans  celles  dont  les 
mouvemens  sont  très-obscurs  ,  comme  cela  a  lieu 
dans  les  articulations  ginglymoïdales,  et  dans  celle 
des  os  du  tarse,  ou  des  apophyses  articulaires  des 
vertèbres.  L’articulation  du  pied  est,  à  cause  de 
sa  situation  et  de  ses  usages  ,  celle  où  on  la  remar¬ 
que  le  plus  fréquemment;  viennent  ensuite  pour 
la  fréquence ,  celle  du  tarse  ,  du  poignet ,  et  des 
vertèbres. 

Un  faux  pas,  une  chute  d’un  lieu  élevé,  pen¬ 
dant  qu'un  des  bords  du  pied  porte  à  faux  ,  et  dans 
laquelle  il  est  par  conséquent  renversé  avec  vio¬ 
lence;  une  chute  sur  la  main  renversée  dans  le 
sens  de  l’abduction  ,  de  l’adduction  ,  de  l’extension 
ou  de  la  flexion;  un  mouvement  brusque  de  rota¬ 


tion  de  la  tête,  sont  les  causes  qui  produisent  or 
dinairement  l’entorse.  Il  est  facile  de  sentir  quels 
genres  d’efforts  peuvent  l’occasioner  dans  les  ar¬ 
ticulations  du  genou,  du  coude,  de  la  hanche  et 
de  l’épaule,  qui  y  sont  beaucoup  moins  exposées 
que  les  précédentes. 

Les  causes  qui  donnent  lieu  aux  luxations  sont 
de  genres  fort  différens.  Les  unes  sont  des  inflam¬ 
mations  chroniques  qui  gonflent  et  ramollissent  les 
surfaces  articulaires  et  les  ligamens  par  lesquels 
elles  sont  assujetties,  et  qui  permettent  aux  os 
d’obéir  à  l’action  des  muscles,  de  glisser  plus  ou 
moins  l’un  sur  l’autre  ,  et  de  s’abandonner  même 
tout-à-fait.  Les  luxations  qui  sont  le  résultat  de 
cet  ordre  de  causes  ,  ont  été  désignées  par  les  au¬ 
teurs  sous  les  noms  de  luxations  consécutives  ou 
spontanées  ;  nous  en  avons  tracé  l’histoire  en  par¬ 
lant  de  la  chondrite  et  de  l’ostéite  articulaires,  et 
nous  n’y  reviendrons  pas  ici.  Le  second  ordre 
comprend  les  causes  violentes  qui  séparent  de  vivo 
force  les  surfaces  articulaires,  en  déchirant  quel¬ 
ques-uns  des  liens  qui  les  unissent.  C’est  des  luxa¬ 
tions  qui  dépendent  de  cet.  ordre  de  causes  qu’il 
nous  reste  à  nous  occuper. 

Les  coups,  et  surtout  les  chutes  ,  sont  les  aeei- 
dens  qui  produisent  le  plus  ordinairement  ces  sortes 
de  déplacemens.  Dans  quelques  cas,  l’impulsion 
extérieure  suffit  seule  pour  déterminer  l'abandon 
des  surfaces  articulaires ,  en  surmontant  la  résis¬ 
tance  des  ligamens  et  des  tendons  qui  environnent 
l’articulation;  c’est  ce  qui  arrive,  par  exemple, 
quand  la  cause  agit  à  1  improviste ,  et  d’une  ma¬ 
nière  tellement  brusque  que  les  muscles  n’ont  pas 
le  temps  de  se  contracter  pour  affermir  les  rapporls 
articulaires  ,  ou  quand  ces  organes  sont  trop  affai¬ 
blis  pour  donner  aux  articulations  une  résistance 
suffisante.  Mais  dans  la  plupart  des  cas,  la  cause 
accidentelle  trouve  un  puissant  auxiliaire  dans 
l’action  musculaire  elle-même.  En  effet,  s’il  est 
vrai  que  la  contraction  simultanée  de  tous  les  mus¬ 
cles  qui  environnent  une  articulation  est  utile  pour 
lui  donner  une  solidité  capable  de  résister  à  une 
violence  que  l’on  prévoit ,  il  est  tout  aussi  vrai  que 
lorsque  ces  organes  n’entrent  en  contraction  qu’a- 
près  qu’une  violente  impulsion  a  exagéré  un  des 
mouvemens  de  l’article ,  et  que  1  un  des  deux  os 
est  devenu  fort  oblique  par  rapporta  l’autre,  leur 
action,  tendant  à  resserrer  les  surfaces  articulaires, 
doit  avoir  pour  effet  de  faire  glisser  celui  des  deux 
os  qui  est  devenu  oblique  en  devant ,  en  arrière 
ou  sur  les  côtés  de  celui  qui  a  conservé  sa  direc¬ 
tion.  Cet  effet  est  d’autant  plus  sûr,  que  les  mus¬ 
cles  partant  de  l’os  qui  est  resté  fixe  pour  s’attacher 
à  celui  qui  a  exécuté  le  mouvement,  s’insèrent 
à  ce  dernier  plus  loin  de  leur  articulation  ;  il  est 
surtout  une  circonstance  qui  le  favorise,  c’est  que 
presque  dans  tous  les  cas  où  une  luxation  s’opère  , 
l’extrémité  ordinairement  la  plus  mobile  de  l’os  qui 
se  luxe  est  retenue  par  un  obstacle  accidentel, 
d’où  il  résulte  que  la  contraction  des  muscles  ,  qui 
tendent  à  la  ramener  à  sa  direction,  n’agit  que  sur 
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son  autre  extrémité,  qui  devient  alors  sa  partie 
mobile.  Ce  que  les  efforts  extérieurs  aidés  de  la 
contraction  musculaire  peuvent  faire,  celle-ci 
peut  le  faire  seule  lorsque  des  sujets ,  doués  de 
muscles  très-vigoureux  et  d’articulations  très-fai¬ 
bles  ou  très-étroites,  se  livrent  à  des  exercices 
violens  ou  à  des  mouvemens  qui  portent  les  os 
d’une  manière  exagérée  dans  certains  sens  :  ceci 
explique  comment  on  peut  avancer  sans  contra¬ 
diction  que  des  muscles  trop  faibles  et  des  muscles 
trop  forts  constituent  également  une  prédisposition 
aux  luxations.  La  plupart  de  ces  déplacemens  arri¬ 
vant  pendant  des  chutes  ,  le  poids  des  parties  doit 
être  ajouté  aux  causes  que  nous  venons  d  indiquer, 
et  cette  cause  est  des  plus  efficaces.  Ainsi,  violences 
extérieures,  contraction  des  muscles,  changement 
du  point  fixe  d’un  os  en  point  mobile,  et  poids 
des  parties,  telles  sont  les  causes  immédiates  des 
luxations;  ces  causes  peuvent  isolément  les  pro¬ 
duire  ;  mais  dans  la  plupart  des  cas  elles  y  concou¬ 
rent  simultanément. 

Après  l’accident,  c’est  ordinairement  l’os  qui  est 
le  plus  éloigné  du  tronc,  dont  la  direction  est  chan¬ 
gée  et  qui  paraît  déplacé  ;  et  l’on  dit  alors  que  c  est 
cet  os  qui  est  luxé  en  dehors,  en  dedans,  en  avant, 
en  arrière ,  en  haut ,  en  bas  ,  etc. ,  suivant  le  sens 
vers  lequel  son  extrémité  déplacée  se  trouve  par 
rapport  à  l’articulation  détruite.  Cependant  ^  dans 
beaucoup  de  cas  ,  c’est  lui  qui,  pendant  l’action 
des  causes  qui  ont  déterminé  la  luxation,  est  resté 
fixe,  et  c’est  l’os  le  plus  rapproché  du  tronc  qui 
seul  a  opéré  le  mouvement.  C’est  ainsi ,  par  exem¬ 
ple,  que  quand,  dans  une  chute  sur  le  membre 
supérieur  étendu  ,  l’extrémité  inférieure  de  l’humé¬ 
rus  est  passée  en  avant  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius  et  du -cubitus  retenus  par  la  résistance  du 
col ,  on  dit  qu’il  y  a  luxation  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  radius  ou  du  coude  ,  en  arrière.  C’est 
une  des  nombreuses  anomalies  du  langage  médical. 
Cependant,  comme  l’os  que  l’on  désigne  comme 
étant  luxé  est  toujours  celui  sur  lequel  on  doit  agir 
et  qu’on  doit  replacer,  cette  manière  de  s’exprimer, 
bien  que  conduisant  à  une  idée  fausse  sur  le  mé¬ 
canisme  de  la  luxation  ,  a  plutôt  de  l’avantage  que 
de  l’inconvénient,  et  on  doit  la  conserver,  d’autant 
plus  que ,  dans  beaucoup  de  cas ,  les  deux  os  ont 
fait  chacun  un  mouvement  en  sens  opposé,  et 
qu’il  serait  difficile  de  déterminer  quel  est  celui 
des  deux  qui  s’est  luxé  sur  l’autre. 

Dans  les  articulations  orbiculaires  ,  l’abandon 
des  surfaces  articulaires  est  ordinairement  com¬ 
plet;  mais  quand  l’articulation  est  fort  étendue  et 
s  opère  par  des  surfaces  planes ,  comme  les  arti¬ 
culations  ginglymoïdales  ,  il  arrive  quelquefois  que 
les  surfaces  articulaires  n’ont  cessé  qu’incompléte- 
tement  de.  se  correspondre  :  de  là  la  distinction  des 
luxations  en  complètes  et  en  incomplètes. 

Une  douleur  vive  ,  à  laquelle  succède  bientôt 
un  gonflement  et  une  ecchymose  considérables  , 
et  l’impossibilité  d’exécuter  les  mouvemens  de 
l’articulation ,  ces  mouvemens  restant  possibles 
tant  que  le  gonflement  ne  s’est  pas  formé;  tels 
sont,  en  y  joignant  la  connaissance  du  genre  de 
cause  qui  a  déterminé  l’accident,  les  symptômes 
communs  à  toutes  les  entorses. 

Le  premier  effet  d’une  luxation  est  ordinaire¬ 


ment  la  sensation  d’une  déchirure  intérieure  ac¬ 
compagnée  d’une  douleur  vive  ;  dès  lors  la  partie 
luxée  se  trouve  dans  l’impossibilité  complète  d’exé¬ 
cuter  aucun  mouvement;  sa  direction  est  chan¬ 
gée  ,  son  axe  est  diversement  incliné  ,  et  souvent 
elle  est  portée,  dans  une  forte  rotation  en  dedans  ou 
en  dehors  ;  sa  longueur  est  aussi  ordinairement 
augmentée  ou  diminuée  ;  l’articulation  dont  les 
surfaces  se  sont  abandonnées  est  déformée  :  outre 
le  changement  de  situation  de  certaines  saillies 
naturelles ,  son  contour  présente ,  dans  certains 
points  ,  des  saillies  anormales ,  tandis  que  dans 
d’autres  il  offre  des  enfoncemeus  ,  des  vides  inac¬ 
coutumés  ,  d’autant  plus  marqués  qu’ils  sont  plus 
voisins  de  saillies  naturelles  qui  ont  conservé  leur 
situation  ,  et  sont  elles  mêmes  beaucoup  plus  ex¬ 
primées  qu’elles  ne  devraient  l’être. 

La  partie  luxée  reste  invariablement  dans  la 
position  anormale  qu’elle  a  prise  ,  ou  ce  n’est 
qu’avec  effort  qu’on  la  ramène  à  sa  direction  pri¬ 
mitive  ;  alors  elle  la  conserve  ,  et  le  rétablissement 
des  surfaces  articulaires  dans  leurs  rapports  natu¬ 
rels  est  marqué  par  la  cessation  complète  de  la 
douleur,  de  la  déformation,  et  parle  retour  delà 
liberté  des  mouvemens.  C’est  là  ce  qui  établit  une 
différence  tranchée  entre  les  luxations  et  les  frac¬ 
tures  ,  qui  présentent  quelques  signes  analogues, 
mais  à  la  suite  desquelles  la  partie  affectée  offre 
une  mobilité  anormale  très  prononcée  dans  un 
point  qui  ne  correspond  à  aucune  articulation  , 
une  facilité  assez  grande  à  reprendre  sa  conforma¬ 
tion  primitive'  lorsque  l’on  exerce  sur  elle  les  ef¬ 
forts  convenables ,  et  une  facilité  encore  plus 
grande  à  reprendre  sa  conformation  vicieuse  aus¬ 
sitôt  qu’on  abandonne  ces  efforts. 

La  luxation  opérée,  les  muscles,  agissant  in¬ 
cessamment  sur  l’os  le  plus  mobile  ,  comme  ils  le 
font  sur  les  fragmens  d’une  fracture  ,  ne  tardent 
pas  à.  le  faire  glisser  sur  celui  qui  est  resté  fixe  ; 
ce  déplacement ,  qui  se  fait  toujours  suivant  la 
direction  des  muscles  les  plus  forts ,  donne  à  l’os 
une  situation  très-différente  de  celle  où  il  se  trou¬ 
vait  au  moment  de  l’accident,  et  change  tellement 
ses  rapports  avec  celui  qu’il  a  abandonné  ,  qu’il 
serait  souvent  très-difficile  de  déterminer  dans 
quel  sens  la  luxation  s’est  primitivement  effectuée, 
si  la  connaissance  de  la  situation  et  de  la  direction 
des  organes  musculaires  de  la  partie ,  et  surtout 
si  l’expérience  journalière  ne  fournissaient  des 
données  suffisantes  pour  résoudre  la  question. 
Abandonné  à  lui-même,  l’os  obéit  ordinairement 
à  l’action  des  muscles,  jusqu’à  ce  que  son  extré¬ 
mité  articulaire  rencontre  une  surface  osseuse  sur 
laquelle  elle  puisse  prendre  un  point  d’appui; 
celle-ci  s’encroûte  alors  de  cartilage  ,  et  ilse  forme 
entre  elles  une  articulation  anormale  ,  à  laquelle 
les  muscles  et  les  autres  tissus  voisins  ,  plus  ou 
moins  altérés  et  revêtant  peu  à  peu  les  caractères 
des  tissus  fibreux,  servent  de  moyen  d’union.  A 
mesure  que  ces  articulations  s’organisent,  les  dou¬ 
leurs  diminuent  et  cessent,  et  les  mouvemens  re¬ 
deviennent  progressivement  plus  libres  ;  mais  ja¬ 
mais  ils  n’ont  la  rectitude  ,  l’étendue  et  la  force 
des  mouvemens  qui  se  passent  dans  une  articula¬ 
tion  naturelle.  Les  luxations  incomplètes ,  c’est- 
à-dire  dans  lesquelles  les  surfaces  articulaires 
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l’ont  pas  complètementcessé  de  se  correspondre, 
ont  seules  exemptes  du  déplacement  consécutif 
:ont  nous  venons  de  parler. 

Lorsque  l’entorse  est  légère  et  bien  traitée,  la 
louleur  se  calme  au  bout  de  quelques  jours ,  le 
;onflement,  parvenu  ordinairement  à  son  plus 
laut  degré  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  dimi- 
rne  peu  à  peu  ;  l’ecchymose  s’étend  de  l’articu- 
ation  lésée  à  une  plus  ou  moins  grande  partie  ou 
la  totalité  de  l’étendue  du  membre ,  et ,  au  bout 
le  trois  semaines  ou  d’un  mois  ,  toutes  les  traces 
le  la  maladie  ont  disparu. Mais  lorsque  l’entorse  a 
ité  très-forte ,  et  surtout  lorsque  l’on  n’a  pas  voulu 
:ondamner  au  repos  l’articulation  malade ,  la  dou- 
eur  et  le  gonflement  augmentent  ou  reparaissent, 
:elle-ci  revêt  les  caractères  inflammatoires,  et  peut 
léterminer  la  suppuration  de  l’articulation  ,  l’exfo- 
iation  des  iigamens ,  la  nécrose  des  os  ,  ou  ,  pour 
)eu  que  le  malade  y  soit  prédisposé,  revêtir  les 
:aractères  de  l’arthrite  chronique,  et  dans  tous 
:es  cas,  conduire  à  la  nécessité  de  l’amputation, 
toutefois,  la  cause  la  plus  fréquente  des  acci- 
lens  graves  qui  succèdent  aux  entorses,  est  moins 
e  passage  de  l’inflammation  primitive  à  l’état 
chronique  que  le  retour  de  l’irritation  et  du  gon- 
lement ,  produit  par  l’exercice  prématuré  de  l’ar- 
iculatiori,  lorsque  les  malades  ,  indociles  ou  trom- 
îés  par  la  cessation  de  la  douleur  ou  du  gonflement, 
veulent  reprendre  leurs  occupations  ou  leurs  tra¬ 
vaux  avant  que  le  désordre  intérieur  soit  complè¬ 
tement  réparé.  Alors  en  effet,  l’inflammation  qui  se 
remontre  moins  violente  en  apparence  que  l’inflam- 
nation  primitive,  est  cependant  plus  dangereuse  ; 
3ar,  lors  même  que  le  sujet  est  sain  d’ailleurs,  elle 
létermine  presque  sûrement  la  désorganisation 
le  l’articulation  ,  et  nécessite  presque  toujours  le 
ïacrifice  du  membre.  On  conçoit  néanmoins  que 
scs  suites  graves  seront  d’autant  plus  à  craindre 
:jue  l’entorse  aura  été  plus  forte  et  que  l’individu 
sera  plus  disposé  à  des  affections  scrofuleuses. 

Les  luxations  peuvent  être  compliquées  de  frac¬ 
tures  ,  d’épanchement  de  sang  et  de  plaie  ;  nous 
avons  fait  connaître ,  en  parlant  dès  fractures  en 
général,  les  suites  que  pourraient  avoir  ces  diverses 
espèces  de  complications  et  les  moyens  d’y  remé¬ 
dier.  Quoique  les  luxations  abandonnées  à  elles- 
mêmes  ne  compromettent  pas  en  général  la  vie 
des  malades ,  elles  constituent  toujours  des  affec¬ 
tions  graves,  puisqu’elles  privent  les  parties  d’une 
portion  de  l’étendue  et  de  la  force  de  leurs  mou- 
vemens.  Les  luxations  que  l'on  réduit  sont  encore 
des  affections  assez  sérieuses ,  parce  qu’elles  lais¬ 
sent  dans  la  partie  qui  en  a  été  affectée  une  dis¬ 
position  qui  en  facilite  la  récidive  ,  surtout  si  le 
malade  a  exercé  trop  tôt  1  articulation  5  quand  les 
sujets  sont  indociles  ou  prédisposés  aux  scrofules , 
elles  peuvent  aussi  devenir  la  cause  occasionelle 
du  développement  de  l’arthrite  chronique.  Cepen¬ 
dant  cet  accident  consécutif  est  plus  rare  qu  à  la 
suite  de  l’entorse,  parce  que,  la  blessure  étant 
plus  grave  ,  les  malades  sentent  mieux  la  néces¬ 
sité  de  ne  point  s’écarter  des  règles  de  la  pru¬ 
dence. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  luxations 
qui  affectent  les  articulations  larges  ,  comme  le 
sont  presque  toutes  les  articulations  ginglymoi- 


dales,  sont  accompagnées  d’un  désordre  et  d’une 
déchirure  intérieure  beaucoup  plus  considérables 
que  les  autres  ;  elles  exposent  par  conséquent  à 
des  accidens  inflammatoires  graves ,  et  si  elles  se 
réduisent  plus  facilement,  elles  se  reproduisent 
aussi  avec  plus  de  facilité.  Au  contraire  ,  les 
luxations  qui  affectent  les  articulations  orbiculai- 
res,  par  exemple,  sont  accompagnées  de  beaucoup 
moins  de  déchirures  intérieures,  et  si  elles  sont 
beaucoup  plus  difficiles  à  réduire  ,  elles  ont  aussi 
beaucoup  moins  de  tendance  à  récidiver.  Les  luxa¬ 
tions  anciennes  sont  aussi  plus  graves  que  les  luxa¬ 
tions  récentes ,  parce  qu’à  mesure  qu’elles  vieillis¬ 
sent,  l’espoir  de  les  réduire  diminue  en  proportion. 
Cependant,  l’époque  à  laquelle  une  luxation  de¬ 
vient  irréductible  n’est  pas  fixée.  Il  n’y  a  pas  long¬ 
temps  encore  ,  on  regardait  comme  irréductible 
toute  luxation  datant  seulement  de  quelques  se¬ 
maines,  et  cependant  M.  Dupuytren  en  a  réduit 
qui  existaient  depuis  quarante  à  quatre-vingt  deux 
jours  ;  et  nous-mêmes  encouragés  par  les  conseils 
de  ce  professeur,  nous  avons  tenté  avec  succès  la 
réduction  d’une  luxation  de  l’humérus  qui  datait 
de  quatre-vingt-dix-huit  jours.  De  pareils  faits 
semblent  autorisera  penserque,  danslecasoù  une 
luxation  existant  en  même  temps  qu’une  fracture 
n’aurait  pas  d’abord  pu  être  réduite  ,  on  pourrait 
tenter  la  réduction  après  la  formation  du  cal. 

Lorsque  l’on  est  appelé  au  moment  même  où 
une  entorse  vient  d’être  produite,  on  conseille 
d’employer  comme  répercussif  l’immersion  du 
membre  pendant  plusieurs  heures  dans  de  l’eau 
froide ,  à  laquelle  on  peut  ajouter  avec  avantage 
deux  onces  par  pinte  d’acétate  de  plomb  liquide. 
Plus  tard  ce  moyen  ne  convient  plus,  et  il  vaut 
mieux  recourir  aux  saignées  générales  et  locales , 
que  l’on  peut  aussi  employer  dès  le  début,  ainsi 
que  les  applications  résolutives  froides,  émollientes 
et  même  narcotiques,  aidées  d’une  compression 
légère.  Les  évacuations  sanguines  seront  répétées 
aussi  long  temps  que  la  douleur  persistera,  et 
qu’une  inflammation  menacera  de  se  déclarer. 
Mais  ,  pour  que  ces  moyens  réussissent ,  il  est  une 
condition  des  plus  indispensables  a  remplir,  c’est 
de  mettre  l’articulation  dans  l’état  de  repos  le  plus 
absolu  jusqu  à  ce  que  le  gonflement  et  la  douleur 
aient  complètement  cessé.  En  général ,  quand  ce 
traitement  a  été  convenablement  administie,  il 
réussit  dès  les  premiers  jours  a  faire  disparaître  la 
douleur  5  après  trois  semaines ,  le  gonflement 
n’existe  plus  ,  et ,  au  bout  d  un  mois  et  demi  ou  de 
deux  mois,  on  peut  commencer  a  exercer  l  aiti- 
culaticn ,  à  laquelle  on  ne  laisse  reprendre  que  par 
degré  toute  l’étendue  de  ses  mouvemens.  Si ,  apres 
la  guérison,  l’articulation  conservait  de  la  faiblesse, 
et  qu’elle  parût ,  à  cause  de  cela  ,  exposée  à  la 
récidive  du  déplacement ,  il  faudrait  la  soutenu 
au  moyen  d’un  bandage  approprié  ;  au  pied,  le 
meilleur  moyen  est  un  bas  de  peau  de  chien  lacé. 
Les  abcès,  l’ankylose  et  l’arfhrite  chronique  se¬ 
raient  traités  par  les  moyens  appropriés  à  chacun 
d’eux. 

Réduire  les  os  déplacés ,  et  les  maintenir  réduits 
pendant  un  temps  assez  long  pour  prévenir  autant 
que  possible  le  retour  de  la  maladie  ,  telles  sont 
les  deux  indications  curatives  que  présentent  tou- 
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tes  les  luxations.  Certaines  d’entre  elles  en  pré¬ 
sentent  une  troisième ,  qui  est  de  combattre  par 
des  moyens  directs  l’irritation  des  tissus  déchirés 
ou  contus. 

Pour  que  la  réduction  s’opère  avec  facilité,  il 
faut  que  les  muscles  soient  mis  dans  le  plus  grand 
état  de  relâchement  possible,  et  que  la  contre- 
extension,  l’extension  et  la  coaptation  soient  mé¬ 
thodiquement  exécutées. 

Chez  les  sujets  vigoureux  et  irritables,  les  con¬ 
tractions  musculaires  sont  un  des  principaux  ob¬ 
stacles  que  l’on  ait  à  surmonter.  En  vain  multiplie- 
t-on  les  forces  destinées  à  surmonter  la  réaction 
des  muscles  ;  ces  organes ,  excités  par  la  douleur 
et  par  l’état  d’irritation  dans  lequel  la  crainte  des 
souffrances  jette  les  malades,  se  contractent  in¬ 
volontairement  ,  ils  opposent  souvent  une  résis¬ 
tance  invincible  aux  efforts  que  l’on  fait  pour  les 
allonger,  et  le  résultat  de  cette  lutte  est  urie  aug¬ 
mentation  d  irritation  des  tissus  déchirés ,  augmen¬ 
tation  d’autant  plus  fâcheuse  ,  qu’elle  est  en  pure 
perte  lorsque  les  tentatives  de  réduction  ont 
échoué ,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent  alors. 
Autrefois  on  surmontait  de  vive  force  cet  obstacle, 
et  c  est  dans  ce  but  qu’on  employait  à  la  réduction 
des  luxations  ,  des  poulies ,  des  mouffles  ,  et  d’au¬ 
tres  moyens  mécaniques  doués  d’une  force  aveu¬ 
gle  et  incalculable  ;  les  chirurgiens  modernes, 
{dus  éclairés ,  ont  pensé  qu’il  serait  plus  sûr  de 
l  éluder.  On  a  donc  cherché  à  diminuer  la  force 
musculaire  des  sujets  par  des  saignées ,  par  des 
bains,  par  l’administration  des  narcotiques  à  l’in¬ 
térieur,  et  même  par  l’ivresse.  Ces  moyens  sont 
efficaces,  mais  ils  le  sont  moins  que  celui  qui  con¬ 
siste  à  détourner  fortement  l’attention  des  malades 
au  moment  de  l’opération  ;  M.  Dupuytren  ,  qui  le 
premier  a  eu  Iheureuse  idée  de  le  mettre  en  usage, 
en  retire  journellement  les  plus  grands  avantages, 
et  nous  avons  nous-mêmes,  ainsi  que  tous  ceux  qui 
l’ont  employé  à  l’exemple  de  ce  chirurgien  célè¬ 
bre,  constaté  qu’il  peut  suppléer  à  tous  les  autres. 

La  contre-extension  doit  être  faite  au  moyen  de 
draps  pliés  en  cravate  dont  on  entoure  le  tronc  du 
malade  ,  et  dont  on  fixe  les  chefs  dans  un  anneau 
ou  à  une  barre  scellée  dans  le  mur,  ou  à  quel- 
qu’autre  corps  fixe  et  inamovible.  Faite  de  cette 
manière,  elle  est  plus  sûre  que  lorsque  l’on  confie 
les  chefs  de  ces  draps  à  des  aides  qui  peuvent  se 
laisser  entraîner,  au  moins  en  partie,  par  l’effort 
de  ceux  qui  font  l’extension,  laquelle  perd  ainsi 
une  partie  de  son  efficacité.  Pour  faire  l’extension, 
on  entoure  la  partie  à  laquelle  appartient  l’os  luxé 
avec  la  partie  moyenne  d’une  serviette  ou  d’une 
nappe  pliée  en  cravate  ,  qu’on  y  fixe  au  moyen 
d’une  bande  roulée  ,  et  dont  on  confie  les  chefs  à 
des  aides  exercés  et  vigoureux.  Ceux-ci,  au  signal 
qui  leur  est  donné  par  le  chirurgien  ,  tirent  sur  la 
partie  comme  pour  l’allonger ,  sans  lui  imprimer 
aucune  secousse;  dans  ce  premier  temps,  ils 
doivent  diriger  leurs  efforts  dans  le  sens  où  le  dé¬ 
placement  a  porté  la  partie  luxée,  c’est-à-dire 
parallèlement  à  l’axe  de  l’os  déplacé  ;  ils  augmen¬ 
tent  progressivement  leurs  efforts  jusqu’à  ce  qu’ils 
aient  réussi  à  dégager  l’extrémité  de  l’os  et  à  ra¬ 
mener  les  surfaces  articulaires  au  niveau;  alors, 
dans  un  second  temps,  ils  ramènent  rapidement  , 


et  sans  cesser  de  tirer ,  l’os  à  sa  direction  primitive. 
Lorsque  ces  manœuvres  sont  convenablement 
exécutées  ,  elles  suffisent  ordinairement  pour  opé¬ 
rer  la  réduction  ,  qui  se  fait  d’elle-même,  ou, 
pour  mieux  dire ,  par  l’effet  de  la  contraction 
brusque  des  muscles  qui  s’attachent  à  l’os  déplacé, 
aussitôt  que  l’extrémité  de  cet  os  a  été  ramenée  au 
niveau  de  la  surface  articulaire  qu’elle  a  aban¬ 
donnée  ,  et  que  lui-même  a  repris  sa  direction  pri¬ 
mitive.  Cependant  le  chirurgien  ne  reste  pas 
inactif;  placé  convenablement ,  il  dirige  les  efforts 
et  les  mouvemens  des  aides  ,  il  suit  les  progrès  de 
l’extension  ,  il  indique  quand  il  convient  de  rame¬ 
ner  l’os  luxé  à  sa  direction  normale  ;  dans  quelques 
cas  aussi,  il  aide  à  la  réduction  en  poussant  à 
temps  les  surfaces  articulaires  déplacées  l’une  à 
l’encontre  de  l'autre  }  enfin  surtout,  il  détermine 
le  relâchement  des  muscles  en  détournant  l’atten¬ 
tion  du  malade  par  des  questions  répétées  et  pres¬ 
santes  auxquelles  il  le  force  de  répondre  ;  si  le  chi¬ 
rurgien  et  les  aides  profitent  bien  du  moment,  or¬ 
dinairement  la  réponse  du  malade  est  le  signal  du 
rétablissement  des  os  dans  leurs  rapports  naturels. 
Telles  sont  les  manœuvres  nécessaires  pour  opé¬ 
rer  la  réduction  des  luxations  qui  affectent  les 
grandes  articulations  ;  toutefois  nous  devons  dire 
que  toutes,  et  principalement  celles  qui  affectent 
les  articulations  du  second  ordre  ,  ne  demandent 
pas  d’aussi  grands  apprêts,  et  que,  dans  quelques 
cas ,  le  poids  du  tronc  suffit  pour  faire  la  contre- 
extension  ,  tandis  que  le  cbirurgien.seul  peut  faire 
l’extension  et  opérer  la  réduction. 

C’est  de  la  même  manière  que  l’on  procède  à  la 
réduction  des  luxations  anciennes. 

On  reconnaît  que  la  réduction  est  opérée  à  un 
mouvement  brusque,  ordinairement  accompagné 
d’un  bruit  sensible  ,  qui  reporte  l’une  vers  l’autre 
les  extrémités  articulaires  désunies,  à  la  disparition 
instantanée  de  la  déformation,  à  la  cessation  delà 
douleur,  au  retour  delà  liberté  des  mouvemens  de 
l’articulation  malade  ,  et  aussi  à  ce  que  les  parties 
abandonnéesà  elles-mêmes  n’ontaucune  tendanceà 
se  déplacer  de  nouveau.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à 
maintenir  les  parties  assez  long-temps  en  repos  pour 
que  les  ligamens  déchirés  aient  le  temps  de  se  con¬ 
solider. C’est  ce  que  l’on  fait  à  l’aide  de  bandages  di¬ 
vers, qui  tous  ont  pour  effet  de  s’opposer  aux  mouve¬ 
mens  de  l’articulation ,  surtout  dans  le  sens  où  la 
luxation  s’est  opérée  :  ces  bandages  doivent  rester 
en  place  pendant  trois  semaines  ou  un  mois  au 
moins  ;  au  bout  de  ce  temps  ,  on  permet  au  ma¬ 
lade  d’exécuter  quelques  mouvemens  ;  mais  il  faut 
que  pendant  long-temps  encore  il  s’abstienne  de 
celui  dans  lequel  les  surfaces  articulaires  ont 
abandonné  leurs  rapports.  Faute  de  ce  soin,  il 
verrait  presque  inévitablement  la  luxation  se  re¬ 
produire,  et  resterait  dès  lors  exposé  pour  toujours 
à  la  récidive  de  cet  accident  toutes  les  fois  qu’il 
exécuterait  dans  le  même  sens  un  mouvement  uu 
peu  étendu. 

Dans  la  plupart  des  cas  ,  la  réduction  fait  cesser 
à  l’instant  même  la  douleur  et  l’irritation  des  par¬ 
ties  molles  voisines  de  l’articulation,  et  le  repos 
auquel  on  la  condamne  pendant  quelque  temps 
achève  de  la  mettre  dans  des  conditions  favora¬ 
bles  à  sa  guérison  ,  qui  s’opère  sans  que  l’on  ait 


LUXATION  DE  L’OS  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR. 


besoin  d’avoir  recours  à  d'autres  moyens.  Cepen- 
iantil  arrive  quelquefois  que  la  douleur  et  le  gou¬ 
vernent  persistent;  il  faut  alors  combattre  ces  ac- 
’idens  par  les  saignées  locales  et  générales,  les 
ipplications  résolutives  et  émollientes,  etles  autres 
noyens  appropriés. 

Il  est  très-rare  qu’après  avoir  fait  garder  à  l’ar- 
dculation  un  repos  sulRsant,  on  la  trouve  assez 
•aide  pour  qu  il  soit  nécessaire  de  combattre  sa 
•igidité.  Si  cet  accident  survenait  cependant,  les 
jains,  les  douches  ,  les  applications  émollientes  , 
;n  un  mot  tous  les  moyens  indiqués  dans  les  cas 
Y ankylosé,  et  surtout  l’exercice,  devraient  être 
îmployés  sans  retard.  Il  est  bien  plus  commun 
l’avoir  à  combattre  un  relâchement  si  grand  des 
iens  articulaires ,  que  le  déplacement  se  repro¬ 
luise  à  l’occasion  de  tout  mouvemeut  un  peu  con- 
idérable.  Les  secours  de  l’art  sont  impuissans 
ontre  cette  fâcheuse  infirmité,  qui  provient  pres- 
[ue  toujours  de  ce  que  les  malades  ont  trop  tôt 
xercé  l’articulation  affectée,  et  quelquefois  aussi 
le  l’étendue  du  délabrement  qu’ont  éprouvé  les 
igainens  ;  cependant  si  on  ne  peut  espérer  de  dé- 
ruire  complètement  la  disposition  qui  y  donne 
leu,  on  doit  au  moins  essayer  de  la  diminuer  par 
n  long  repos  de  l’articulation  ,  des  applications, 
t  des  douches  aromatiques  ,  en  un  mot ,  par  1’u- 
age  de  tous  les  moyens  capables  de  donner  aux 
arties  qui  environnent  l’articulation  plus  de  force 
t  plus  de  résistance. 

Delà  luxation  des  os  de  la  tête. 

Nous  avons  vu,  en  parlant  des  fractures  des  os 
u  crâne,  que  quelquefois  les  causes  fracturantes 
8  bornent  à  disjoindre  les  os  contigus.  Ces  écar- 
emens  des  sutures  sont  de  véritables  luxations  ; 
nais  comme  elles  se  confondent  par  leurs  signes  , 
>ar  leurs  effets,  et  par  les  indications  curatives 
[u’elles  présentent,  avec  les  solutions  de  con- 
inuité  de  l’enveloppe  osseuse  du  crâne  ,  nous 
l’avons  pas  dû  les  en  séparer.  D’un  autre  côté  , 
a  solidité  de  l’articulation  de  l’occipital  avec  la 
Première  vertèbre  ,  le  peu  de  part  qu’elle  prend 
rnx  mouYemens  de  la  tête  ,  qui  tous  se  passent 
lans  l’articulation  de  l’atlas  avec  l’axis ,  et  dans 
celles  des  autres  vertèbres  cervicales ,  mettent 
lette  articulation  à  l’abri  de  toutes  les  luxations 
iccidentelles.  Nous  avons  donc  dû  imiter  tous  les 
luteurs  ,  qui  n’ont  traité  à  part  que  les  luxations 
le  la  mâchoire  inférieure,  le  seul  des  os  de  la  tête 
Iuj  soit  mobile  ,  et  qui  puisse  se  luxer  et  être  ré¬ 
luit  après  avoir  été  déplacé. 

De  la  luxation  de  l’os  maxillaire  inférieur. 

Les  condyles  de  l’os  maxillaire  inférieur  ne  peu¬ 
vent  abandonner  la  cavité  articulaire  du  temporal 
qu’en  se  portant  au-devant  de  cette  cavité  5  la 
luxation  de  cet  ôs  en  arrière  est  impossible,  parce 
que  la  rencontre  des  dents  empêche  le  menton  de 
s’élever  assez  pour  que  le  condyle  puisse  passer  au- 
dessous  de  la  saillie  formée  par  la  crête  vaginale  du 
temporal  et  parla  partie  inférieure  du  conduit  au¬ 
ditif,  et  l’apophyse  épineuse  du  sphénoïde  s’oppo¬ 
sant  à  tous  les  mouvemcns  de  totalité  un  peuéten- 
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dus  que  la  mâchoire  inférieure  pourrait  exécuter 
de  coté,  empêche  que  le  condyle  qui  lui  correspond 
11e  se  porte  assez  en  dedans  pour  se  luxer  dans  ce 
sens,  et  que  le  condyle  opposé  ne  puisse  se  porter 
assez  en  dehors  pour  venir  se  placer  au  côté  externe 
de  la  cavité  glénoïde. 

La  luxation  de  la  mâchoire,  même  en  avant  est 
presque  impossible  chez  les  enfans  ,  parce  qu’en 
vertu  du  parallélisme  presque  complet  ,  qui  chez 
eux  existe  entre  l’axe  de  la  branche  et  celui  du  corps 
de  cet  os  ,  les  mouvemens  d’abaissement  et  d’élé¬ 
vation  de  l’os  maxillaire  se  font  autour  d’un  axe  qui 
passerait  parles  condyles,  et  que  dans  le  plus  grand 
degié  d  ouverture  de  la  bouche,  ces  éminences  ne 
tendent  que  peu  à  sortir  de  la  cavité  articulaire  qui 
les  reçoit.  Chez  l  adulte,  au  contraire,  en  raison  de 
1  angle  que  les  branches  de  la  mâchoire  font  avec 
son  corps,  les  mouvemens  d’abaissement  et  d’élé¬ 
vation  se  foin  autour  d’un  axe  fictif,  qui  passerait 
à  ti avers  la  partie  moyenne  des  premières  ,  et  à 
mesuie  que  le  menton  s’abaisse,  les  condyles  se 
portent  en  avant  et  en  bas,  au-dessous  de  la  racine 
transverse  de  l’apophyse  zygomatique  ,  décrivant 
ainsi  un  arc  de  cercle  en  sens  inverse  de  celui  que 
décrit  lementon  , mais  moins  grand. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  deux  con¬ 
dyles  sont  luxés  en  même  temps,  et  c’est  cette  af¬ 
fection  simultanée  qui  constitue  la  luxation  de  la 
mâchoire  proprement  dite.  Dans  quelques  cas  plus 
rares,  il  y  a  seulement  luxation  d’un  des  deux  con¬ 
dyles. 

Causes.  La  luxation  de  la  mâchoire  inférieure 
peut  être  produite  par  tout  ce  qui  est  susceptible 
d’abaisser  trop  fortement  le  menton.  Le  plus  ordi¬ 
nairement  elle  est  due  à  la  seule  action  muscu¬ 
laire,  et  elle  a  lieu  pendant  les  efforts  spasmodiques 
du  bâillement ,  pendant  des  vomissemens  violens, 
etc.  Dans  tous  ces  cas,  elle  est  le  résultat  simultané 
de  l’action  des  muscles  abaisseursde  la  mâchoire, 
et  de  celle  des  ptérygoïdiens  externes,  qui  ,  agis- 
sant  trop  fortement  sur  le  condyle  ,  le  précipitent 
en  avant  avec  d  autant  plus  de  facilité,  qu’au  mo¬ 
ment  où  le  menton  est  fort  abaissé,  il  ne  corres¬ 
pond  plus  à  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygo¬ 
matique  que  par  la  partie  postérieure  de  sa  surface 
articulaire  ,  laquelle  est  beaucoup  plus  prolongée 
que  l’intérieure  et  fort  oblique  en  bas  et  en  arriè¬ 
re.  Dans  d’autres  cas,  l’abaissement  du  menton  est 
déterminé  par  un  coup  ou  une  chute  sur  cette  par¬ 
tie,  et  la  luxation  est  presque  toujours  alors  aidée 
par  la  contraction  brusque  et  simultanée  de  tous 
les  muscles  élévateurs  et  des  ptérygoïdiens  exter¬ 
nes  ,  qui ,  irrités  par  la  douleur  et  se  contractant 
convulsivement  au  momentoù  le  condyle  se  trouve, 
par  rapport  à  la  racine  transverse  de  l’apophyse 
zygomatique,  dans  la  position  indiquée,  le  précipi  - 
tenten  avant  de  sa  cavité  articulaire ,  d’autant  plus 
facilement ,  qu’ils  tendent  naturellement  et  fors 
même  que  la  mâchoire  n’est  que  médiocrement 
abaissée,  à  attirer  cet  os  en  avant  en  même  temps 
qu’ils  l’élèvent.  C’est  par  le  même  mécanisme  que 
s’opère  le  déplacement  d’un  seul  des  condyles,  avec 
cette  différence  ,  que  celui  qui  se  luxe  se  porte  à 
la  fois  en  bas,  en  avant  eten  dedans,  en  décrivant 
une  espèce  d’arc  de  cercle  autour  de  celui  qui  con¬ 
serve  ses  rapports  articulaires. 
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Symptômes ,  marche ,  etc.  Au  moment  ou  1  acci¬ 
dent  vient  d'avoir  lieu,  les  mâchoires  sont  iorte- 
ment  écartées  l’une  de  l’autre;  mais  peu  à  peu  la 
mâchoire  inférieure  ,  relevée  par  le  muscle  crota- 
phite  ,  se  rapproche  de  la  supérieure  ,  jusqu  a  ce 
que  son  apophvse  coronoïde  se  trouve  arretee,  soit 
par  l’éminence  molaire  de  los  maxillaire  supérieur 
soit  par  la  dernière  deut  molaire  supérieure  contre 
laquelle  vient  s’appuyer  sa  partie  inférieure,  ante- 
térieure  interne,  soit  par  ces  deux  obstacles  a  a 
fois;  alors  les  arcades  dentaires  ,  qui  se  touchent 
presque  en  arrière  ,  restent,  en  avant,  éloignées 
Tune  de  l’autre,  d’un  pouce  à  un  pouce  et  demi 
au  moins  ;  l'inférieure  dépasse  la  supérieure  ;  le 
menton  est  allongé,  la  bouche  reste  béante,  le 
rapprochement  des  lèvres  ne  peut  axoii  lieu  ,1  ai- 
ticulation  des  sons  est  difficile  et  embarrassée  ,  et 
la  prononciation  des  voyelles  labiales  tout-à-fait 
impossible;  la  salive,  dont  la  sécrétion  est  ioit 
augmentée  ,  s  écoule  involontairement  ;  à  la  place 
de  la  saillie  formée  derrière  la  base  de  l  apophyse 
zvgomatique  par  la  présence'  du  condyle ,  existe 
un  enfoncement  marqué  :  on  sent  au  contraire  dans 
l'épaisseur  de  la  joue  ,  surtout  lorsqu  on  la  touche 
par  l  intérieur  de  la  bouche  ,  une  saillie  considé¬ 
rable  formée  par  i apophyse  coronoïde;  enfin,  le 
tiraillement  auquel  sont  soumis  les  muscles  cro- 
taphite  et  masséter,  et  l'allongement  qui  en  résult  e, 
produisent  un  applatissement  très-remarquable  de 
la  joue  et  delà  fosse  temporale  correspondante. 
Quand  la  luxation  est  bornée  à  une  seule  des  ar¬ 
ticulations  de  la  mâchoire,  ces  derniers  phénomè¬ 
nes  sont  bornés  au  coté  correspondant  à  la  mala¬ 
die  ;  le  menton  est  fortement  porté  vers  le  coté 
opposé.  Dans  les  deux  Cas ,  la  déglutition  des  ali- 
niens  et  des  boissons  ne  peat  avoir  lieu  qu  autant 
que  le  malade  renverse  fortement  la  tête  en  ar- 
rière. 

Il  faut  que  des  auteurs  dignes  de  foi  1  affirment, 
pour  qu’on  puisse  croire  que  cette  maladie  a  été 
quelquefois  prise  pour  uue  apoplexie  ou  pour 
un  spasme  des  muscles  de  la  région  sus-liyoï- 
dieune. 

Lorsque  la  luxation  de  la  mâchoire  est  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  le  maladereste  ordinairement 
pour  toujours  dans  l'impossibilité  de  rapprocher 
complètement  les  dents  incisives  inférieures  des 
supérieures  ;  mais  peuà  peu  l  os  maxillaire  reprend 
la  faculté  d'exécuter  sans  douleur  quelques  mou- 
vemens  ,  et  la  mastication  ,  quoique  imparfaite  , 
peut  se  faire  au  moyen  des  dents  molaires  ;  le 
menton  reste  plus  long,  mais  les  lèvres,  en  s’al¬ 
longeant  elles-mêmes,  finissent  par  se  remettre  en 
contact .  et  la  prononciation,  quoique  toujours 
embarrassée  et  incomplète,  est  moins  impai laite  ; 
l’écoulement  involontaire  de  la  salive  diminue  et 
disparaît  même  tout-à-fait,  quand  1  excès  de  sé¬ 
crétion  de  ce  liquide  a  lui-même  cessé.  Cepen¬ 
dant  ,  dans  quelques  cas  ,  les  mouvemens  de  1  os 
maxillaire  ne  se  rétablissent  pas  ,  et  les  condyles 
luxés  se  soudent  avec  les  parties  osseuses  voisines  ; 
alors  la  mastication  reste  impossible.  Les  mêmes 
phénomènes  sont  la  suite  de  la  'luxation  de  l’un  des 
condyles,  excepté  que  le  menton  reste  porté  du 
côté  opposé  à  la  maladie. 

Traitement.  Les  indications  à  remplir  pour  opé¬ 


rer  avec  facilité  la  réduction  ,  sont  d’abaisser  les 
condyles  jusqu’au  niveau  de  la  racine  transverse 
de  l'apophyse  zygomatique  ,  et  de  les  porter  en¬ 
suite  en  arrière.  Pendant  un  temps ,  on  a  traité 
cette  affection  à  coups  de  poing  portés  de  bas  en 
haut  sur  le  menton.  Les  anciens  plaçaient  entre 
les  arcades  dentaires  deux  coins  de  bois ,  et  fai¬ 
saient  ensuite  relever  le  menton  à  l’aide  d’une 
fronde  ,  dont  la  partie  moyenne  était  placée  sous 
cette  partie  ,  et  dont  les  chefs  ,  ramenés  vers  le 
sommet  de  la  tète ,  étaient  confiés  à  un  aide  qui 
les  tiraitfortement  de  bas  en  haut.  C’est  de  la  même 
manière  qu'agissait  un  autre  appareil  dont  on 
parle,  et  qui  était  composé  d’une  fronde  en  cuir  , 
dont  les  extrémités  formées  par  des  ficelles,  étaient 
tordues  au  moyeu  d  un  levier ,  sur  le  sommet  de 
la  tête  garnie  d’une  calotte  de  bois  ou  d  une  pla¬ 
que,  pendant  que  le  chirurgieu  appuyait  sur  les 
condvles.  Il  est  facile  de  voir  qu’aucun  de  ces 
procédés  ne  remplit  l’indication  déporter  les  con¬ 
dyles  en  arrière  ,  après  qu  ils  ont  été  abaissés  par 
l’élévation  du  menton ,  laquelle  est  elle-même  bor¬ 
née  et  incomplète. 

Le  procédé  que  l’on  emploie  aujourd'hui  est  ■ 
beaucoup  plus  simple  et  plus  rationnel.  Pour 
l'exécuter  ,  ou  fait  asseoir  le  malade  sur  une  chaise 
basse  et  solide,  et  sa  tête  est  assujettie  par  un  aide,  j 
qui  l’appuie  sur  sa  poitrine  en  croisant  les  mains 
sur  le  front.  Le  chirurgien  ,  placé  devant  le  ma-  i 
lade  ,  et  ayant  les  deux  pouces  garnis  de  linge ,  j 
les  porte  aussi  loin  que  possible  entre  les  arcades  ] 
dentaires,  etappuie,  s’il  se  peut ,  leur  face  palmaire  I 
sur  la  couronne  des  dernières  molaires  inférieures;  j 
embrassant  alors  tout  le  corps  de  1  os  maxillaire  1 
avec  les  autres  doigts  de  chaque  main  portes  sous 
le  menton ,  il  presse  fortement  avec  ses  pouces 
sur  l’arcade  dentaire  inférieure,  de  manière  à  j 
abaisser  directement  la  mâchoire  ,  sans  faire  exé-  ; 
cuter  au  menton  aucun  mouvement  de  bascule  ;  j 
et  lorsqu'il  a  réussi  à  dégager  les  condyles  et  à  les 
ramener  au-dessous  du  niveau  de  la  racine  trans¬ 
verse  de  l'apophyse  zygomatique,  il  les  reporte 
en  arrière,  eu  appuyant  avec  ses  pouces  sur  les 
dents  molaires  inférieures  et  sur  la  base  de  l’apo-, 
phvse  coronoïde,  en  même  temps  qu’avec  les* 
doigts  croisés  sous  le  menton  il  relève  légèrement^ 
cette  partie.  Aussitôt  que  les  condyles  sont  arri¬ 
vés  au-dessous  et  un  peu  en  arrière  de  la  racine 
transverse  de  l'apophyse  zygomatique  ,  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  élévateurs  ramène  brusquement 
ces  éminences  dans  leur  cavité  articulaire,  et. 
dans  quelques  cas,  ce  retour  est  si  brusque  ,  que 
les  pouces  du  chirurgien  sont  fortement  serré: 
entre  les  arcades  dentaires ,  qui  reprennent  alon 
instantanément  leurs  rapports  accoutumés  et  sont 
fortement  rameuées  l’une  vers  l’autre.  Aussi,  pres¬ 
que  tous  les  auteurs  recommandent-ils  de  détour¬ 
ner  en  ce  moment  promptement  les  pouces  ,  et  di 
les  rejeter  en  dehors,  entre  les  arcades  dentaire 
et  la  joue.  Cette  crainte  est  plus  imaginaire  qu‘ 
réelle;  mais  il  n'en  faut  pas  moins  exécuter c> 
mouvement,  de  peur  que  ces  doigts  ne  s’opposen 
au  libre  rapprochement  des  mâchoires, et  au  retou 
complet  des  condyles  dans  la  cavité  glénoide.  ^ 

La  même  manœuvre  est  applicable  au  cas  ou  1 
luxation  est  bornée  à  Tune  des  articulations  tem 


26  o 


LUXATION  DE  LA  PREMIÈRE  VERTÈBRE. 


poro-maxillaires  ;  seulement  il  ne  faut  agir  que  de 
ce  côté.  Quelques  auteurs  pensent  que ,  dans  ce 
cas ,  la  réduction  est  plus  difficile. 

La  réduction  opérée  ,  la  difformité  et  les  dou¬ 
leurs  cessent  à  l'instant,  et  la  liberté  des  mouve- 
mens  est  rétablie.  Cependant  on  doit ,  pendant 
trois  semaines  ou  un  mois,  soutenir  le  menton  avec 
une  fronde  ,  et  prévenir  tous  les  mouvemens  d’a¬ 
baissement  de  cette  partie,  parce  qu’une  fois  qu'elle 
a  été  produite,  la  luxation  de  la  mâchoire  est  une 
de  celles  qui  récidivent  avec  le  plus  de  facilité. 

Il  est  rare  que  l’engorgement  des  parties  molles 
ou  l’irritation  des  muscles  nécessitent ,  soit  avant 
la  réduction  et  pour  la  faciliter,  soit  après,  1  em¬ 
ploi  des  saignées  locales  et  générales  ,  et  celui  des 
autres  moyens  propres  à  faire  cesser  ces  accidens. 
Cependant ,  quand  ils  se  présentent ,  on  ne  doit 
pas  négliger  de  les  combattre  par  les  moyens  ap¬ 
propriés. 

Des  luxations  des  vertèbres. 

C’est  une  opinion  bien  anciennement  établie  , 
puisqu’elle  remonte  jusqu’à  Hippocrate  ,  que  les 
vertèbres,  considérées  en  général,  ne  sauraient  se 
luxer  l’une  sur  l’autre,  à  la  manière  dont  se  luxent 
les  os  qui  concourent  à  la  formation  des  articula¬ 
tions  mobiles  ordinaires.  Si  l’on  considère  en  effet 
la  force  des  liens  fibreux  et  musculaires  qui  assu¬ 
jettissent  les  parties  dont  se  compose  la  colonne 
vertébrale ,  la  largeur  des  surfaces  par  lesquelles 
elles  se  correspondent,  et  surtout  le  peu  d  étendue 
des  mouvemens  qu  exécute  en  particulier  chacune 
de  ces  parties  dans  les  grands  mouvemens  de 
flexion,  d  extension  et  de  torsion  du  tronc,  on  sera 
conduit  à  penser  que  les  luxations  des  vertèbres 
simples  et  complètes  ,  c’est-à-dire  dans  lesquelles 
leurs  corps  et  leurs  apophyses  articulaires  ont  en 
même  temps  abandonné  leur  rapports,  doivent  être 
impossibles  sans  qu’en  même  temps  il  ny  ait  frac¬ 
ture  de  quelques-unes  de  leurs  parties,  et  qu  alors 
les  accidens  qui  ont  lieu  sont  tout-à-fait  les  mêmes 
que  ceux  qui  sont  produits  par  la  fracture  de  leurs 
corps,  et  n’en  sauraient  être  distingués. 

Ces  réflexions  s’appliquent  surtout  aux  vertèbres 
qui  composent  la  colonne  dorsale  ,  et  plus  encore 
la  colonne  lombaire,  lesquelles  ont  un  corps  beau¬ 
coup  plus  large  que  les  autres  ,  et  des  apophyses 
articulaires  allongées  verticalement  ,  c  est-à-dire 
dans  le  sens  même  de  leurs  mouvemens  les  plu3 
prononcés  et  les  plus  étendus  ,  et  la  plupart  des 
praticiens  pensent  aujourd  hui  que  les  cas  de  pré¬ 
tendues  luxations  de  la  colonne  lombaire  et  dor¬ 
sale  ,  que  l’on  a  cru  avoir  observés  dans  les  deux 
derniers  siècles  ,  luxations  caractérisées  par  une 
courbure  brusque,  anguleuse,  quelquefois  à  angle 
droit,  et  permanente,  des  lombes  ou  du  dos,  avec 
ou  sans  paralysie  des  membres  inférieurs  ,  surve¬ 
nues  à  la  suite  de  la  chute  d’un  corps  grave  sur  le 
tronc,  d’un  éboulement  de  terre,  d  une  chute  d  un 
lieu  élevé  sur  la  nuque,  etc.,  et  dont  quelques  ma¬ 
lades  se  sont  rétablis  ,  en  conservant  toutefois  la 
direction  vicieuse  du  rachis,  étaient  des  fractures 
de  cette  partie. 

Toutefois  ,  si  les  luxations  du  corps  des  vertè¬ 
bres  sont  impossibles,  il  n  en  est  pas  de  même  des 
luxations  des  apophyses  articulaires.  Des  observa¬ 


tions  authentiques  prouvent  que  ces  luxations,  im¬ 
possibles  encore  au  dos  et  aux  lombes  ,  à  cause 
de  l’étendue  et  de  la  direction  verticale  que  pré¬ 
sentent  les  articulaires  dans  ces  régions,  sont  pos¬ 
sibles  au  cou  ,  où  ces  apophyses  sont  beaucoup 
moins  étendues  et  beaucoup  plus  obliques  ,  et  où 
surtout  les  mouvemens  de  torsion  sont  beaucoup 
plus  complets  et  beaucoup  plus  fréquens  que  par¬ 
tout  ailleurs.  Enfin  ces  mêmes  observations  prou¬ 
vent  que  de  toutes  les  articulations  vertébrales  , 
celle  de  l’atlas  avec  l’axis  ,  est  le  siège  le  plus  fré¬ 
quent  du  genre  d’affection  qui  nous  occupe.  Nous 
n’avons  donc  à  examiner,  dans  l’histoire  des  luxa¬ 
tions  des  vertèbres,  que  celles  de  l’atlas  sur  1  axis 
et  celle  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales  les 
unes  sur  les  autres. 

De  la  luxation  de  la  première  vertèbre  sur  la  seconde. 

L’atlas  s’articule  par  son  arc  antérieur  avec  Tapo- 
phvse  odontoïde  de  l’axis  ,  et  par  ses  masses  laté¬ 
rales,  lesquelles  offrent  une  surface  large  et  pres¬ 
que  plane  ,  avec  les  masses  latérales  de  la  même 
vertèbre,  qui  présentent  des  surfaces  analogues. 

Cette  triple  articulation  ,  considérée  seulement 
par  rapport  aux  moyens  d’union  étendus  de  l’atlas 
a  I  axis  ,  présente  peu  de  solidité  ,  puisque  ces 
moyens  sont  bornés  à  une  capsule  et  un  ligament 
transverse,  destiné  à  compléter  l’anneau  dans  le¬ 
quel  l’odontoïde  est  reçue  ,  et  ces  deux  os  seraient 
exposés  à  s'abandonner  fréquemment,  s  ils  n’étaient 
assujettis  par  un  appareil  ligamenteux  particulier, 
étendu  de  l'occipital  à  Taxis,  et  composé  de  deux 
ligamens  latéraux  de  1  odontoïde  et  de  leur  liga¬ 
ment  accessoire,  du  ligament  suspenseur,  du  liga¬ 
ment  transverse  ,  et  enfin  du  grand  surtout  liga¬ 
menteux  qui  s'étend  de  1  apophyse  basilaire  jus¬ 
qu’à  la  face  postérieure  du  corps  de  la  cinquième 
vertèbre.  C’estcet  appareil  qui  fait  toute  la  solidité 
de  ces  articulations  ;  c’est  lui  qui  arrête  les  mou 
vemens  de  rotation  de  la  tete  dans  les  limites  con¬ 
venables;  et  c  est  encore  lui  qui,  par  son  élasticité, 
s’oppose  à  ce  que  ces  articulations  participent  seu¬ 
les  à  la  flexion  de  la  tête  ,  laquelle  résulte  alors 
des  mouvemens  partiels  qu  exécutent  les  autres 
vertèbres  cervicales. 

La  disposition  des  ligamens  qui  viennent  d  etre 
nommés  est  telle,  que  la  luxation  des  articulations 
latérales  ne  peut  guère  avoir  lieu  sans  qu’ils  soient 
rompus;  et  comme  leur  rupture  laisse  l  apophyse 
odontoïde  sans  soutien,  il  en  résulte  qu  elle-même 
abandonne  aussitôt  ces  rapports  ,  et  que  la  luxation 
porte  presque  toujours  sur  les  articulations  en 

même  temps.  . 

Causes.  La  luxation  de  l’atlas  sur  1  axis  peut  etre 
produite  pendant  une  violente  flexion  de  la  tête,  ou 
par  i’effet  d’une  rotation  forcée  de  cette  partie. 
Elle  reconnaît  donc  pour  causes  toutes  celles  qui 
produisent  avec  exagération  ces  deux  mouvemens. 
Mais  elle  est  beaucoup  plus  rare  à  la  suite  du  pre¬ 
mier  qu’à  la  suite  du  second.  Dans  la  flexion  de  la 
tête,  en  effet ,  l'effort  agit  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  des  fibres  ligamenteuses  qui  retiennent  1  apo¬ 
physe  odontoïde,  et  la  traction  que  celles-ci  éprou¬ 
vent  est  directe;  elles  sont  donc  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  avantageuses  possibles  pour  résister, 
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et  ce  n’est  qu'à  un  effort  très-violent ,  comme  celui 
qui  a  lieu  dans  une  chute  d’un  lieu  élevé,  sur  la 
tête  fortement  fléchie,  qu’elles  peuvent  céder,  et 
permettre  à  l’apophyse  odontoïde  de  se  porter  en 
arrière  vers  la  cavité  du  canal  vertébral.  Quelque¬ 
fois  cependant ,  sous  l’action  de  semblables  causes, 
l’apophyse  odontoïde  se  rompt  à  sa  base  ,  et  c’est 
le  corps  de  l’axis  qui,  n’étant  plus  retenu  par  aucun 
lien  suffisant ,  se  porte  en  arrière. 

Dans  la  rotation  forcée  de  la  tète  ,  au  contraire  , 
les  ligamens  odontoïdiens  se  trouvent  tordus  sur 
eux-mêmes ,  et  il  n’est  besoin  que  d  un  effort  beau¬ 
coup  moins  considérable  pour  les  rompre.  Si  sur¬ 
tout  dans  ce  moment  la  tête  est  en  même  temps 
inclinée  de  côté,  l’un  de  ces  ligamens  étant  plus 
fortement  tiraillé  que  l’autre  ,  se  rompt  le  premier, 
et  sa  rupture  est  bientôt  suivie  de  celle  du  second, 
qui  entraîne  celle  de  tous  les  autres  faisceaux  liga¬ 
menteux.  Il  arrive  quelquefois  aussi ,  dans  ces  cas 
où  la  tête  est  fortement  inclinée,  que  le  sommet 
de  l’apophyse  odontoïde  passe  au-dessous  d’une 
des  extrémités  du  ligament  transverse  ,  et  se  porte 
en  arrière,  sans  que  ce  ligament  ait  été  rompu. 
Toutes  les  causes  qui  allongent  fortement  la  co¬ 
lonne  cervicale,  favorisent  beaucoup  l’un  et  l’au¬ 
tre  de  ces  modes  de  déplacement.  Dans  les  temps 
où  le  supplice  de  la  corde  était  en  usage,  on  avait 
remarqué  que  tous  les  criminels  exécutés  à  Lyon 
perdaient  la  vie  sans  retour,  tandis  qu’il  arrivait 
qu’on  y  rappelait  quelquefois  quelques-uns  de  ceux 
qui  étaient  pendus  ailleurs.  Louis  a  reconnu  que 
cette  différence  tenait  à  ce  que ,  de  plus  que  ses 
confrères,  le  bourreau  de  cette  ville  ajoutait  le  poids 
de  son  corps  à  celui  du  patient  en  lui  mettant  les 
deux  pieds  dans  ses  mains  liées  ensemble,  et  en 
imprimant  ensuite  à  la  tête  un  violent  mouvement 
de  torsion ,  qu’il  ne  cessait  que  quand  il  avait  en¬ 
tendu  le  craquement  par  lequel  il  reconnaissait  que 
la  première  vertèbre  cervicale  était  luxée  sur  la 
seconde.  Un  autre  montait  seulement  sur  la  tête  du 
criminel ,  et  la  lui  fléchissant  fortement  sur  la  poi¬ 
trine  ,  il  produisait  directement  une  luxation  en 
arrière,  souvent  en  brisant  l’apophyse  odontoïde  à 
sa  base.  La  brièveté  de  cette  apophyse  dépendant 
de  l’imperfection  de  son  ossification  dans  le  jeune 
âge ,  favorise  son  déplacement  dans  les  circon¬ 
stances  précitées.  J. -L.  Petit  a  rapporté  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  enfant  qui  mourut  subitement  en 
se  débattant  des  mains  d’un  homme  qui  l’avait 
saisi  par  le  menton  et  par  l’occiput,  et  enlevé  de 
terre,  et  chez  lequel  on  trouva  cette  luxation. 

Symptômes ,  etc.  La  luxation  de  la  première  ver¬ 
tèbre  cervicale  sur  la  seconde  étant  toujours  ac¬ 
compagnée  de  la  compression  ou  de  la  déchirure 
de  la  moelle  épinière  par  l’apophyse  odontoïde 
et  par  le  corps  même  de  l’axis,  est  immédiate¬ 
ment  mortelle  et  au-dessus  de  tous  les  secours  de 
l’art. 

Les  observations  de  guérison  de  cette  maladie 
que  l’on  trouve  dans  quelques  livres  ,  étaient  des 
cas  de  luxation  bornée  aux  articulations  des  apo¬ 
physes  articulaires  de  quelques-unes  des  autres 
vertèbres  cervicales. 

De  la  luxation  des  cinq  vertèbres  cervicales 

Cette  luxation  est  ordinairement  bornée  à  l’une 


des  apophyses  articulaires  de  l’une  des  cinq 
vertèbres  cervicales  qui  suivent  la  seconde.  On 
croit  cependant  qu’une  cause  agissant  de  manière 
à  fléchir  directement  la  colonne  vertébrale,  pour¬ 
rait  luxer  en  même  temps  les  deux  articulations 
mobiles  de  la  vertèbre  ;  mais  on  n’en  possède  pas 
d’exemples  bien  constatés. 

Causes.  La  luxation  bornée  à  l’un  des  côtés  ,  est 
très-souvent  l’effet,  de  la  seule  contraction  mus¬ 
culaire  ,  comme  par  exemple  lorsqu’elle  est  pro¬ 
duite  par  le  mouvement  trop  brusque  que  l’on  fait 
pour  regarder  derrière  soi  5  on  l’a  vue  survenir  chez 
les  enfans  par  l’effet  d’une  culbute  sur  la  tête  pen¬ 
dant  laquelle  le  cou ,  trop  faible  pour  supporter 
le  poids  du  corps,  avait  été  à  la  fois  foulé  et  porté 
de  coté ,  circonstance  nécessaire  pour  la  production 
de  cette  sorte  de  luxation.  Ce  sont  là  ses  causes 
les  plus  ordinaires.  On  conçoit  que  tous  les  ef¬ 
forts  qui  agissent  dans  le  même  sens  peuvent  la 
produire. 

Symptômes,  etc.  Le  malade  éprouve  un  senti¬ 
ment  de  déchirure  accompagné  de  bruit  dans  un 
des  côtés  du  cou ,  à  une  hauteur  qui  varie  comme 
le  siège  de  l’articulation  lésée;  il  y  ressent  une 
douleur  vive  ;  la  face  reste  tournée  vers  le  côté 
opposé  â  la  maladie,  et  la  tête  légèrement  incli¬ 
née  de  ce  même  côlé,  sans  que  le  malade  puisse 
les  ramener  à  leur  rectitude.  Cependant  les  mus¬ 
cles  du  cou  restent  dans  le  relâchement ,  circon¬ 
stance  qui  peut  facilement  faire  distinguer  cette 
maladie  du  torticolis. 

Il  est  à  présumer  que  si  les  deux  apophyses  ar¬ 
ticulaires  d’une  vertèbre  venaient  à  abandonner 
simultanément  leurs  rapports,  le  cou  resterait 
courbé  à  angle  en  devant,  mais  que  la  moelle  épi¬ 
nière  en  éprouverait  immédiatement  un  tiraille¬ 
ment  ou  une  compression  mortelle. 

Traitement.  On  ne  pourrait  opérer  la  réduction 
qu’en  augmentant  préalablement  l’inclinaison  et 
la  courbure  de  l’épine ,  afin  de  dégager  les  apophy¬ 
ses  articulaires  luxées.  Des  tentatives  faites  dans 
ce  but  ont  été  suivies  des  résultats  les  plus  funes¬ 
tes  dépendant  de  l’allongement  ou  de  la  compres¬ 
sion  brusque  de  la  moelle  épinière  ,  qui  en  sont 
l’effet  inévitable.  Petit-Radel  a  vu  périr  un  enfant 
pendant  les  manœuvres  nécessaires  à  cette  réduc¬ 
tion;  aujourd’hui  on  conseille  généralement  d’a¬ 
bandonner  cette  maladie  à  elle-même.  Les  dou¬ 
leurs  se  calment  peu  à  peu  ;  mais  les  malades 
conservent  pour  toujours  la  déviation  de  la  face  et 
de  la  tête. 

Des  luxations  des  os  du  bassin. 

Malgré  leur  extrême  solidité ,  les  moyens  d’u¬ 
nion  des  os  du  bassin  sont  susceptibles  de  cé¬ 
der  à  l’action  des  violences  extérieures  ,  et  de  per¬ 
mettre  aux  os  qui  composent  cette  cavité ,  c’est- 
à-dire  à  l’os  des  îles,  au  sacrum,  au  pubi3,  de  se 
luxer  sous  l’influence  de  ces  causes. 

Causes.  Celles-ci  doivent  toutes  être  très-éner¬ 
giques  :  une  chute  d’un  lieu  élevé  sur  les  pieds  et 
surtout  sur  l’un  d’eux;  celle  d’un  pesant  fardeau 
sur  les  épaules  ;  une  violente  percussion  sur  la  face 
postéxieure  du  sacrum,  pendant  que  le  tronc  flé¬ 
chi  prend  un  point  d’appui  sur  les  quatre  mem- 
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bres  étendus  ,  tels  sont  les  seuls  accidens  capables 
de  produire  la  luxation  des  os  du  bassin. 

Symptômes ,  marches ,  etc.  On  comprend,  que  , 
soit  que  le  sacrum  ait  été  enfoncé  d’arrière  en 
avant,  soit  que  l’un  des'os  des  îles  ait  été  fortement 
refoulé  de  bas  en  haut,  et  que  tous  deux  aient  subi 
ee  déplacement ,  ou  que  le  sacrum  ait  été  en¬ 
foncé  de  haut  en  bas  ,  il  faut  toujours  que  les  liga- 
mens  qui  unissent  la  symphyse  sacro-iliaque  ,  et 
souvent  ceux  qui  unissent  la  symphyse  des  pubis, 
soient  rompus  ,  et  que  par  conséquent ,  ces  diver¬ 
ses  luxations  doivent  présenter  beaucoup  de  sym¬ 
ptômes  qui  leur  sont  communs,  c’est  ce  qui  arrive 
en  effet.  Dans  toutes  ,  une  violente  douleur  existe 
à  l’endroit  des  articulations  précitées ,  et  cette 
douleur  devient  intolérable  au  moindre  mouve¬ 
ment  communiqué  aux  membres  inférieurs ,  sur¬ 
tout  à  celui  qui  correspond  au  côté  affecté,  quand 
la  maladie  est  bornée  à  un  seul  côté  ;  dans  toutes, 
l’os  iléon  a  acquis  une  mobilité  telle  ,  qu’il  s'a¬ 
baisse  et  s’élève  pendant  que  l’on  fléchit  et  qua 
l’on  étend  la  cuisse  correspondante  sur  le  bassin  : 
dans  toutes  enfin  ,  le  délabrement  des  parties  étant 
très-grand  ,  et  l’effort  auquel  elles  ont  cédé  ayant 
dû  être  énorme,  il  y  a  un  engorgement  extérieur 
ou  des  épanchemens  sanguins  internes  considéra¬ 
bles  ,  et  les  membres  inférieurs,  le  rectum  et  la 
vessie  sont  le  siège  de  douleurs  violentes  ,  ou  sont 
aftêctés  d’engourdissement,  d’insensibilité  et  de 
paralysie ,  dépendant  du  tiraillement  de  la  com¬ 
pression  ,  ou  de  la  déchirure  des  nerfs  qui  forment 
le  plexus  sciatique ,  ou  de  la  partie  la  plus  infé¬ 
rieure  de  la  moelle  épinière.  Ces  symptômes  sont 
à  peu  près  les  seuls  que  l’on  observe  dans  les  cas 
où  le  sacrum  s’est  déplacé  sur  les  os  des  îles ,  et 
dans  ceux  où  ces  deux  os  se  sont  déplacés  sur  lui, 
ce  qui  revient  au  même.  En  effet ,  soit  que  cet  os 
se  trouve  descendu  de  haut  en  bas ,  soit  qu’il  se 
trouve  enfoncé  d’avant  en  arrière,  le  gonflement 
des  parties  molles  est  tel ,  qu’il  est  presque  impos¬ 
sible  de  constater  son  changement  de  position  ;  et 
comme  dans  ces  cas  encore  la  symphyse  du  pubis 
peut  être  restée  intacte  ,  il  n’y  a  ordinairement  que 
la  mobilité  égale  des  deux  os  innommés  ,  pendant 
que  l’on  imprime  à  la  cuisse  des  mouvemens  de 
flexion  et  d’extension  ,  qui  puisse  faire  reconnaître 
que  les  liens  destinés  à  fixer  les  deux  articulations 
sacro-iliaques  sontrompus.  Le  déplacement,  borné 
à  l’un  des  os  iliaques,  présente  au  contraire  quel¬ 
ques  signes  qui  lui  sont  particuliers.  Il  paraît  que 
ce  déplacement  ne  peut  s’exécuter  que  de  bas  en 
haut ,  et  en  même  temps  sur  le  sacrum  et  sur  le 
pubis;  alors,  outre  que  la  douleur  est  plus  vive 
dans  l’articulation  sacro-iliaque  correspondante  , 
et  dans  la  symphyse  du  pubis  ,  la  crête  iliaque  du 
même  côté  est  plus  élevée  ,  le  membre  correspon¬ 
dant  est  raccourci  en  proportion ,  et  presque  tou¬ 
jours  on  reconnaît ,  même  à  travers  le  gonflement 
des  parties  molles  ,  que  l’un  des  pubis  suit  tous  les 
mouvemens  imprimés  à  l’os  des  îles  ,  et  qu'il  est 
placé  plus  haut  ,  plus  bas,  plus  en  avant ,  ou  plus 
en  arrière  que  l’autre. 

Les  luxations  des  os  du  bassin  constituent  des 
affections  extrêmement  graves  ,  moins  à  cause  du 
déplacement  des  os,  qu’à  cause  du  délabrement 


des  parties  molles  environnantes ,  qui  amène 
presque  toujours  des  suppurations  énormes  ,  inta¬ 
rissables  et  mortelles  ,  et  aussi  à  cause  des  lésions 
des  nerfs  ou  de  la  moelle  épinière  dont  elles  sont 
accompagnées.  Cependant ,  on  cite  quelques  cas 
rares  de  guérison. 

Traitement.  11  est  évident  qu'il  n’y  a  aucun 
moyen  de  ramener  à  sa  situation  le  sacrum  enfoncé 
d’arrière  en  avant  dans  la  cavité  du  bassin;  il 
semble  qu’au  contraire  il  ne  doive  pas  ,  en  géné¬ 
ral  ,  être  fort  difficile  de  ramener  à  leur  situation 
les  os  des  îles  déplacés  de  bas  en  haut ,  et  qu’une 
traction  dirigée  de  haut  en  bas  sur  les  membres 
inférieurs  ou  seulement  sur  l’un  des  deux,  suivant 
le  cas  ,  le  tronc  étant  fixé  ,  doive  suffire  pour  opé¬ 
rer  la  réduction.  Mais  doit-on  tenter  cette  réduc¬ 
tion  ?  Cette  question  est  difficile  à  résoudre  d’une 
manière  absolue.  On  sait  en  effet  que  le  déplace¬ 
ment  ,  lorsqu’on  le  laisse  subsister  ,  ajoute  à  l’irri¬ 
tation  des  parties  ,  que  la  réduction  au  contraire 
lève  cette  cause  d’accidens  ;  et,  sous  ce  rapport,  il 
semble  que  la  réduction  devrait  être  faite  ici 
d’autant  plus  promptement  que  les  accidens  in¬ 
flammatoires  sont  plus  imminens  et  doivent  être 
plus  formidables.  D’un  autre  côté  ,  les  efforts  de 
réduction  eux-mêmes  ne  sont  pas,  à  beaucoup 
près ,  sans  inconvéniens  :  exercés  sur  des  parties 
dilacérées  et  confuses  ,  ils  excitent  de  vives  dou¬ 
leurs,  dont  les  effets  sont  une  augmentation  de 
l’inflammation  consécutive  ;  et ,  sous  ce  rapport  j 
il  semble  que  l’on  doive  s’en  abstenir.  M.  Boyer 
est  de  cet  avis;  il  s’appuie  sur  une  observation  d’E- 
naux  et  de  Hoin  ,  dont  le  sujet  est  un  couvreur 
affecté  d’une  luxation  de  l’os  des  îles  à  la  réduction 
de  laquelle  on  avait  été  obligé  de  renoncer,  à  cause 
des  douleurs  qu’elle  occasionait,  et  qui,  après 
avoir  gardé  le  repos  pendant  un  temps  suffisant,  et 
ayant  commencé  à  marcher  avec  des  béquilles  ,  a 
vu  peu  à  peu  le  membre  du  côté  malade  s’allon¬ 
ger  par  l’effet  de  son  propre  poids  ,  et  bientôt  a 
pu  reprendre  son  métier,  étant  parfaitement  guéri  : 
ce  fait  paraît  concluant.  Cependant  on  ne  peut  pas 
espérer  que  dans  tous  les  cas  la  réduction  se  fera 
ainsi  d’elle-même;  et,  tout  en  convenant  que 
l’inconvénient  de  laisser  le  blessé  infirme  après 
son  accident  est  peu  de  chose  en  comparaison  de 
celui  d’augmenter  les  risques  beaucoup  plus  gra¬ 
ves  qu’il  court  ,  cet  inconvénient  n’en  est  pas 
moins  un ,  et  il  faut  l’éviter  quand  on  le  peut.  Il 
nous  semble  donc  qu’il  faut  toujours  tenter  la  ré¬ 
duction  ,  et  la  faire  si  elle  est  facile  ,  et  qu’il  faut 
au  contraire  s’en  abstenir  toutes  les  fois  que  1  on 
rencontre  des  difficultés,  et  que  les  efforts  que 
l’on  fait  excitent  des  douleurs  capables  d’ajouter  à 
l’irritation  déjà  existante  ,  plus  que  ne  semble  le 
devoir  faire  le  déplacement  permanent  des  os.  Que 
l’on  ait  ou  non  procédé  à  la  réduction,  il  faut  met¬ 
tre  le  blessé  à  l’abri  des  accidens  inflammatoires 
formidables  dont  il  est  menacé ,  et  c’est  ce  que 
l’on  obtient ,  mais  avec  beaucoup  de  peine  et  dans 
le  plus  petit  nombre  des  cas,  par  les  saignées  gé¬ 
nérales  et  locales  copieuses  et  répétées,  par  le 
repos  ,  les  applications  résolutives  ,  la  diète,  et  en 
un  mot  par  le  traitement  antiphlogistique  le  plus 
énergique. 


268 


LUXATIONS. 


Nous  n’avons  pas  jusqu’ici  parlé  des  luxations 
du  coccyx  ,  parce  qu’en  supposant  que  les  articu¬ 
lations  de  cet  os  soient  susceptibles  d’être  tirail¬ 
lées  ,  ii  ne  se  déplace  jamais  ,  et  que  ces  affections 
constituent  plutôt  des  entorses  que  des  luxations. 
Le  repos,  les  antiphlogistiques  locaux  et  les  réso¬ 
lutifs  ,  suffisent  pour  faire  cesser  promptement  les 
douleurs  assez  vives  dont  cette  affection  est  ordi¬ 
nairement  accompagnée  ,  et  pour  amener  une 
prompte  guérison. 

De  la  luxation  des  côtes. 

Malgré  ce  qu’en  a  ditButtet,  qui  prétendait  qu’un 
choc  éprouvé  par  une  côte  ,  près  de  son  angle  ou 
près  du  sommet  de  l’apophyse  transverse  de  la 
vertèbre  correspondante  ,  pouvait  déterminer  la 
luxation  de  l’extrémité  postérieure  de  cet  os,  et 
qu’on  pouvait  reconnaître  cet  accident  à  une  dou¬ 
leur  vive  au  niveau  de  l’articulation  augmentant 
par  l’inspiration  ,  à  la  mobilité  de  la  côte  dans 
toute  sa  longueur  ,  à  une  crépitation  sensible  seu¬ 
lement  au  toucher  et  non  à  l’ouïe,  etc. ,  on  pense 
aujourd’hui  que  la  luxation  de  l’extrémité  posté¬ 
rieure  des  côtes  est  impossible  ,  ou  que  si  les 
symptômes  qui  viennent  d’être  indiqués  étaient  les 
seuls  par  lesquels  elle  s’annonçât ,  ils  seraient  tout- 
à  fait  in  suffisons  pour  la  distinguer  des  fractures 
de  l’éxtrémité  postérieure  de  la  côte.  Jusqu’à  pré¬ 
sent  les  seules  luxations  qui  soient  bien  avérées 
sont  celles  des  cartilages  appartenant  aux  sixième, 
septième ,  huitième  et  neuvième  côtes,  les  uns  sur 
les  autres. 

Cet  accident  est  asseç  rare.  Pour  qu’il  puisse 
être  produit,  il  faut  que  le  tronc  soit  très-forte¬ 
ment  étendu  en  arrière  ,  comme  cela  peut  arriver 
lorsque  l’on  tombe  à  la  renverse  sur  quelque  corps 
anguleux,  et  que,  pendant  ce  temps,  l’un  des 
cartilages  que  nous  venons  de  nommer  ,  passe  en 
dessous  et  en  arrière  de  celui  qui  lui  est  supérieur, 
et  le  pousse  en  avant  de  manière  à  lui  faire  faire 
une  sailliefort  considérable,  qui  pourrait  faire  croi¬ 
re  que  c’est  lui  qui  s’est  déplacé  quand  l’individu  est 
redressé.  On  sent  qu’un  semblable  déplacement 
11e  peut  avoir  lieu  sans  que  les  fibres  ligamenteu¬ 
ses  qui  unissent  l’articulation  des  deux  cartilages 
ne  soient  rompues,  et  que  la  contraction  violente 
des  muscles  abdominaux  entre  pour  beaucoup  dans 
la  production  du  déplacement. 

Une  douleur  vive  à  l’endroit  de  la  blessure , 
éprouvée  par  le  malade  au  moment  même  de  l’ac¬ 
cident;  la  saillie  du  cartilage  costal  correspondant 
au  même  lieu  ;  ordinairement  aussi  une  difficulté 
plus  ou  moins  grande  de  respirer,  et  quelquefois 
un  spasme  des  muscles  du  thorax  :  tels  sont  les 
symptômes  qui  accompagnent  cette  maladie.  Il  est 
probable  que  si  on  l’abandonnait  à  elle-même,  la 
réduction  s’en  ferait  pendant  une  grande  inspira¬ 
tion  ,  et  que  dans  tous  les  cas  la  douleur  et  les 
accidens  ne  tarderaient  pas  à  se  calmer.  Mais  on 
sent  qu'il  est  plus  convenable  d’y  procéder  immé¬ 
diatement  que  d’attendre.  On  y  parvient  facile¬ 
ment  en  comprimant  de  bas  en  haut,  et  d’avant 
en  arrière,  le  cartilage  qui  est  devenu  saillant, 
afin  de  permettre  à  l’autre  de  se  dégager  et  de  venir 
reprendre  son  niveau  par  sa  propre  élasticité.  Le 


repos  et  quelques  résolutifs  maintenus  par  un  ban¬ 
dage  de  corps  achèvent  promptement  la  cure  de 
cette  maladie. 

Des  luxations  de  la  clavicule. 

Placée  comme  un  arc-boutant  entre  l’omoplate 
et  le  sternum,  la  clavicule  sert  de  point  d’appui  à 
tous  les  mouvemeus  du  bras  ,  et  elle  supporte  tou¬ 
tes  les  pressions  ,  tous  les  chocs  dirigés  de  dehors 
en  dedans  sur  le  moignon  de  l'épaule  ;  aussi  son 
corps  est-il  souvent  affecté  de  fracture  ,  et  ses  ex¬ 
trémités  abandonnent-elles  de  temps  à  autre  les 
surfaces  de  l’acromion  et  du  sternum  avec  lesquel¬ 
les  elles  s’articulent.  Cependant  les  fractures  delà 
clavicule  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  ses 
luxations. 

Les  luxations  de  t extrémité  scapulaire  de  la 
clavicule  ,  beaucoup  moins  fréquentes  que  celles 
de  son  extrémité  sternale  ,  sont  fort  rares  ,  malgré 
l’étroitesse  des  surfaces  par  lesquelles  ces  os  se 
correspondent ,  ce  qui  tient  d’une  part  à  ce  que 
la  clavicule  suit  tous  les  mouvemens  du  scapulum, 
et  d’autre  part  à  la  force  des  ligamens  qui  s’éten¬ 
dent  d’un  des  os  à  l’autre.  La  disposition  de  ces 
mêmes  ligamens,  et  surtout  la  présence  de  l’apo¬ 
physe  coracoïde,  s’opposent  à  ce  que  1  extrémité 
externe  de  la  clavicule  puisse  passer  au-dessous  de 
l’aeromion  5  au  moins  jusqu’à  présent  11’a-t-on 
constaté  que  la  luxation  de  la  clavicule  au-dessus 
de  cette  apophyse.  Ici  les  faits  sont  opposés  à  l’as¬ 
sertion  de  J.  L.  Petit ,  qui  pensait  que  les  luxa¬ 
tions  en  bas  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule 
devaient  être  plus  faciles  et  conséquemment  plus 
fréquentes  que  les  luxations  en  haut. 

Cette  maladie  reconnaît  toujours  pour  cause 
une  chute  sur  le  moignon  de  l’épaule  :  la  contrac¬ 
tion  involontaire  et  énergique  du  muscle  trapèze, 
qui  attire  fortement  en  haut  l’extrémité  externe 
de  la  clavicule  pendant  que  l’omoplate  est  retenue 
par  le  sol  et  que  l’épaule  est  fortement  poussée  en 
dedans,  doit  beaucoup  aider  à  sa  production. Elle 
est  facile  à  reconnaître  à  la  nature  de  l’accident , 
à  la  douleur  vive  au  niveau  de  l’articulation,  dou¬ 
leur  qui  est  augmentée  par  tous  les  mouvemens 
du  bras  et  surtout  par  ceux  d’abduction  et  d’élé¬ 
vation  ,  qui  deviennent  très-difficiles,  et  surtout 
à  la  saillie  très-apparente,  sensible  à  la  vue  et  au 
toucher,  que  forme  au-dessous  des  tégumens  l’ex¬ 
trémité  externe  delà  clavicule,  laquelle  dépasse 
l’acromion  ;  cette  saillie  disparaît  aussitôt  que 
l’on  porte  l’épaule  du  malade  en  haut  ou  en  dehors, 
pendant  que  l’on  presse  de  haut  en  bas  sur  la 
clavicule. 

La  luxation  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule 
a  été  quelquefois  prise  pour  une  fracture  de  cet 
os,  mais  si  l’on  fait  attention  à  son  siège,  à  l’ab¬ 
sence  de  crépitation,  et  à  la  facilité  de  la  réduc¬ 
tion  ,  on  évitera  facilement  une  semblable  erreur. 
Hippocrate  et  Galien  racontent  aussi  que  de  leur 
temps  on  l’a  quelquefois  confondue  avec  la  luxation 
de  I  humérus,  sans  doute  à  cause  de  la  saillie  de 
l’épaule,  et  de  l’apparent  aplatissement  du  deltoïde 
qui  l’accompagne.  Il  suffit  de  faire  remarquer  que, 
dans  la  luxation  de  la  clavicule,  le  bras  a  conservé 
sa  mobilité  et  sa  direction ,  et  qu’on  ne  rencontre 
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>as  la  tête  de  l’humérus  dans  le  creux  de  l’aisselle, 
>our  rendre  une  pareille  méprise  impossible  et 
nême  inconcevable. 

Quoi  qu’en  ait  dit  A.  Paré,  la  luxation  de  l’ex- 
rémité  externe  de  la  clavicule  est  une  maladie  de 
>eu  d’importance,  lors  même  qu’elle  n’est  pas  ré- 
luitej  les  ligamens  se  raffermissent,  la  douleur 
:esse,  et  les  mouvemens  du  bras  se  rétablissent 
lans  toute  leur  force  et  dans  toute  leur  intégrité. 

Pour  la  réduire  ,  il  suffit  de  saisir  le  bras  d’une 
nain  ,  et  de  le  pousser  de  bas  en  haut,  de  dedans 
in  dehors,  et  un  peu  d’avant  en  arrière  pour  porter 
'épaule  dans  le  même  sens,  et  d’appuyer  de  l’autre 
nain  sur  la  clavicule  dans  une  direction  opposée, 
ja  réduction  se  fait  ordinairement  avec  facilité; 
nais  il  n’est  pas  à  beaucoup  près  aussi  facile  de 
naiutcnir  les  parties  en  position.  On  peut  employer 
e  bandage  de  Desault  pour  la  fracture  de  la  clavi- 
;ule,  modifié  de  manière  que  la  bande  qui  em- 
jrasse  le  coude  passe  alternativement  sur  des  com¬ 
presses  longuettes  et  épaisses  placées  sur  l’épaule 
naïade,  et  sur  celle  du  côté  opposé.  Pour  éviter 
e  relâchement  de  la  toile ,  M.  Boyer  pense  que 
’on  pourrait  aussi  se  servir  d’une  fronde  de  cuir 
lont  le  plein  embrasserait  le  coude  et  dont  deux 
ffiefs  viendraient  se  boucler  sur  l’épaule  malade, 
andis  que  les  deux  autres  seraient  fixés  sur  l’épaule 
apposée.  Un  bandage  de  corps  servirait  à  rappro¬ 
cher  le  coude  de  la  poitrine  en  pressant  le  bras 
contre  le  coussin  placé  sous  l’aisselle.  Quel  que 
mit  celui  de  ces  bandages  que  l’on  mette  en  usage, 

1  doit  être  visité  et  réappliqué  très-souvent  ;  car  il 
est  très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
l’obtenir  une  guérison  sans  difformité. 

Les  luxations  de  V extrémité  sternale  de  la  clavi¬ 
cule  sont  des  affections  assez  rares. 

Jusqu’ici  l’observation  n’a  constaté  que  la  possi¬ 
bilité  des  luxations  en  avant  de  cette  extrémité  sur 
le  sternum.  L’épaule  ne  saurait  se  porter  assez  en 
avant  pour  que  la  clavicule  puisse  se  déplacer  en 
arrière  ;  une  cause  directe  et  violente  serait  seule 
capable  de  la  pousser  dans  ce  sens,  et  alors  il  y 
aurait  des  désordres  plus  graves  que  la  luxation 
elle-même.  Les  luxations  en  haut  et  en  bas  sont 
également  impossibles  :  la  première  parce  que 
l’épaule  ne  saurait  être  assez  déprimée  pour  que 
l’extrémité  de  la  clavicule  tendît  à  sortir  par  le  haut 
de  l’articulation  ,  et  aussi  à  cause  de  la  résistance 
des  ligamens  costo-claviculaires  ;  la  seconde  à 
cause  de  la  présence  du  cartilage  de  la  première 
côte  au-dessous  de  l’articulation,  et  surtout  parce 
que  l’épaule  ne  saurait  être  assez  relevée  pour  que 
l’extrémité  interne  de  la  clavicule  fît  un  eflort  suffi¬ 
sant  sur  le  lien  ligamenteux  de  la  partie  inférieure 
de  l’articulation  pour  le  rompre. 

La  luxation  en  avant ,  la  seule  qui ,  comme  nous 
lavons  déjà  dit,  ait  été  bien  observée  et  décrite, 
est  elle-même  fort  difficile  à  produire.  Les  causes 
de  cette  luxation  se  réduisent  toutes  à  une  impul¬ 
sion  vive  et  brusque  ,  qui  porte  l’épaule  en  arrière, 
avant  que  les  muscles  aient  eu  le  temps  de  s  oppo¬ 
ser  à  son  action.  Ainsi,  on  l’a  vue  survenir  sur 
plusieurs  individus  dont  on  tirait  brusquement  les 
épaules  en  arrière,  en  ajoutant  chez  quelques  uns 
à  cette  action  ,  la  pression  du  genou  sur  la  colonne 
vertébrale  ;  quelquefois  elle  a  été  produite  par  la 


chute  inattendue  d’une  hotte  ,  du  poids  de  laquelle 
le  blessé  se  déchargeait  sur  une  borne  ,  etc.  Dans 
quelques  cas,  elle  est  le  résultat  d’une  chute  sur  le 
moignon  de  l’épaule.  Nous  en  avons  vu  un  exemple 
sur  un  homme  qui  avait  été  fortement  pressé  entre 
la  roue  d’une  voiture  et  un  mur. 

La  luxation  en  devant  de  l’extrémité  sternale  de 
la  clavicule  est  facile  à  reconnaître,  à  la  douleur 
survenue  au  moment  de  l’accident  au  niveau  de 
l’articulation  sterno-claviculaire  ,  à  l’impossibilité 
que  le  sujet  éprouve  à  mouvoir  le  bras  ,  surtout 
à  le  porter  en  haut  ;  à  la  dépression  de  l’épaule  , 
qui  semble  plus  courte  ,  plus  rapprochée  du  tronc 
que  celle  du  côté  opposé  ;  à  l’inclinaison  de  la  tête 
et  du  cou  vers  le  côté  malade}  à  l’obliquité  plus 
grande  de  la  clavicule,  dont  l’extrémité  interne 
est  portée  beaucoup  plus  en  devant  et  en  bas  que 
l’extrémité  correspondante  du  côté  opposé;  à  la 
saillie  que  fait  cette  extrémité  déplacée  au-devant 
du  sternum  ,  sous  la  peau  ,  et  au-dessous  du  niveau 
de  l'articulation  sterno-claviculaire  du  côté  op¬ 
posé;  enfin,  à  la  dépression  que  l’on  sent  au-dessus 
de  cejtte  saillie,  au  niveau  de  la  cavité  articulaire 
dustenjum. 

Les  auteurs  qui  ont  admis  la  possibilité  de  la 
luxation  de  l’extrémité  sternale  de  la  clavicule  en 
arrière  ont  pensé  que  celle-ci ,  qui  devrait  appor¬ 
ter  les  mêmes  changemens  dans  la  longueur  de 
l’épaule  ,  dans  la  direction  de  la  tête  ou  du  cou  , 
et  les  mêmes  obstacles  aux  mouvemens  du  bras  , 
que  la  précédente,  en  différerait  en  ce  que  la  cla¬ 
vicule  serait  moins  oblique  ,  qu’on  sentirait  une 
dépression  très-marquée  au-devant  de  l’articula¬ 
tion  ,  et  que  l’enfoncement  de  l’extrémité  luxée  du 
côté  du  cou  produirait  en  comprimant  la  trachée- 
artère  et  les  veines  jugulaires  ,  la  gêne  de  la  res¬ 
piration  et  la  stase  du  sang  veineux  de  la  tête:  il 
faudrait  ajouter  à  ces  accidens  ceux  qui  dépen¬ 
draient  de  l’action  immédiate  de  la  cause  directe 
qui  aurait  produit  la  luxation  ,  comme  une  forte 
contusion  des  parties  molles ,  et  probablement 
une  fracture  commmutive  du  sternum  et  de  la  cla¬ 
vicule. 

La  luxation  de  la  clavicule  en  avant  du  sternum 
n’a  aucune  gravité  :  lors  même  que  cette  maladie 
est  abandonnée  à  elle-même  ,  les  ligamens  se  con¬ 
solident,  la  douleur  disparaît,  et  le  malade  reprend 
bientôt  dans  toute  sa  plénitude  la  faculté  de  se 
servir  du  membre;  mais  il  faut  chercher  a  la  ré¬ 
duire  pour  faire  cesser  ,  ou  au  moins  pour  dimi¬ 
nuer  la  difformité  dont  elle  est  accompagnée.  Le 
procédé  de  la  réduction  ne  diffère  de  celui  de  la 
réduction  des  fractures  de  la  clavicule  ,  qu  en  ce 
qu’après  avoir  ramené  l’extrémité  luxée  à  sa  place, 
en  poussant  le  bras  en  haut ,  en  dehors  et  en  ar¬ 
rière,  il  faudrait  reporter  l’épaule  en  devant,  quand 
la  luxation  s’est  faite  en  ce  sens  ,  et  en  arrière  , 
s’il  arrivait  que  cette  luxation  se  fût  faite  du  coté 
du  cou. 

Le  bandagequ’il  convient  d’employerpour  main¬ 
tenir  les  parties  réduites  est  celui  que  Desault  em¬ 
ployait  dans  les  cas  de  fractures  de  la  clavicule. 
Pour  remédier  à  un  déplacement  qui  se  reprodui¬ 
sait  avec  opiniâtreté,  M.  Mêlier  (1  )  a  fait  construire 

(1)  Archives  générales  de  médecine  ,  1829. 
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un  bandage  qui  a  quelques  rapports  avec  celui 
que  Zudnachowski  avait  proposé  pour  les  fractu¬ 
res  de  la  clavicule.  Il  se  compose  d’une  sorte  de 
corset  qui  fixe  solidement  l’omoplate  et  le  bras  ,  et 
d’où  part  en  arrière  une  sorte  de  brayer  qui  pas¬ 
sant  par-dessus  l’épaule  ,  vient  appuyer  sa  pelote 
sur  l’extrémité  déplacée.  Ce  bandage  a  parfaite¬ 
ment  rempli  le  but  de  son  auteur. 

Des  luxations  de  l’humérus. 

Si  l’observation  clinique  n’eût  pas  dès  long¬ 
temps  établi  la  fréquence  des  luxations  du  bras , 
la  disposition  anatomique  de  l’articulation  scapulo- 
humérale  aurait  suffi  pour  la  faire  pressentir.  Ce 
n’est  en  effet  qu’aux  dépens  de  sa  solidité  que  cette 
articulation  jouit  d’une  mobilité  si  marquée.  La 
disproportion  qui  existe  entre  les  dimensions  de 
la  tête  de  l’humérus  et  celles  de  la  cavité  glénoïde, 
la  laxité  du  ligament  capsulaire  et  sa  ténuité,  sur¬ 
tout  à  sa  partie  inférieure  ,  la  situation  du  bras  et 
ses  usages  ,  qui  l’exposent  à  chaque  instant  à  l’ac¬ 
tion  des  violences  extérieures  ,  sont  autant  de  cir¬ 
constances  qui  provoquent  ou  favorisent  le  dépla¬ 
cement  du  membre  $  elles  agiraient  plus  efficace- 
njent  encore  si  l’omoplate  ,  qui  accompagne  l’hu¬ 
mérus  dans  ses  mouvemens  ,  n’étendait  ainsi  la 
limite  dans  laquelle  ces  deux  os  conservent  leurs 
rapports. 

On  dit  généralement  que  ,  dans  les  articulations 
orbiculaires,  le  déplacement  est  toujours  complet ; 
l’anatomie  pathologique  a  prouvé  le  contraire , 
elle  a  offert  un  exemple  d’une  luxation  incomplète 
du  bras  :  on  a  vu  sur  le  cadavre  d’un  homme  ,  qui 
huit  mois  auparavant  s’était  luxé  le  bras  et  n’avait 
pas  été  traité ,  la  tête  de  l’humérus  arrêtée  sur  le 
bord  interne  de  la  cavité  glénoïde,  et  une  fausse 
articulation  établie  en  ce  point. 

Les  luxations  primitives  du  bras  peuvent  avoir 
lieu  dans  trois  directions  : 

10  En  bas ,  sur  le  bord  axillaire  du  scapulum  ; 
20  en  dedans  ou  en  avant ,  dans  la  fosse  sous-sca- 
pulaire  ;  3°  en  dehors  ou  en  arrière ,  dans  la  fosse 
sous-épineuse.  La  présence  des  apophyses  acro- 
mion  et  coracoïde ,  unies  par  un  ligament  très- 
fort  ,  la  situation  de  l’extrémité  humérale  de  la  cla¬ 
vicule  ,  s’opposent  à  la  luxation  directement  en 
haut.  M.  A.  Cooper,  cependant,  admet  une  luxa¬ 
tion  partielle  du  bras  dans  ce  dernier  sens  :  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  capsule  étant  déchirée,  la  tête 
de  l’os  s’appuie  ,  selon  lui ,  contre  le  bord  posté¬ 
rieur  de  l’apophyse  coracoïde. 

La  luxation  de  l’humérus  en  bas ,  la  seule  qui 
soit  primitivement  possible  pour  quelques  auteurs, 
est  sans  contredit  la  plus  commune  ;  elle  est  géné¬ 
ralement  produite  dans  une  chute  sur  le  coude, 
ou  surtout  sur  la  paume  de  la  main  ,  le  bras  étant 
étendu  et  directement  écarté  du  corps.  L’humérus 
s’incline  alors  sur  la  cavité  glénoïde  de  manière 
à  former  avec  elle  un  angle  aigu,  dont  le  sinus  est 
tourné  en  haut  ;  la  tête  de  l’os ,  glissant  ainsi  de 
haut  en  bas  sur  la  cavité  articulaire,  se  trouve 
poussée  fortement  contre  la  partie  inférieure  de  la 
capsule;  celle-ci,  pressée  en  sens  inverse  par  le 
poids  du  corps ,  se  déchire  et  laisse  sortir  la  tête 
de  l’humérus,  qu’entraîne  d’ailleurs  la  contraction 


des  muscles  grand  pectoral ,  grand  dorsal  et  grand 
rond  :  cette  tête  vient  se  placer  sur  le  côté  interne 
du  bord  antérieure  du  scapulum,  entre  le  muscle 
sous-scapulaire,  qui  est  en  avant,  et  la  longue 
portion  du  triceps  ,  qui  est  en  arrière.  Les  muscles 
grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  rond ,  agis¬ 
sent  comme  puissance  d’un  levier  interpuissant 
dont  le  point  d’appui  est  au  coude,  et  dont  la  résis¬ 
tance  est  à  l’articulation  de  l’épaule.  La  luxation 
en  bas  peut  encore ,  selon  quelques  auteurs  ,  être 
produite  par  un  coup  violent  porté  sur  la  partie 
externe  du  moignon  de  l’épaule ,  au  dessous  de 
l’acromion  ;  mais  alors  elle  se  complique  souvent 
de  fracture  du  scapulum  ou  de  l’humérus  :  elle 
peut  être  aussi  déterminée  par  la  simple  action 
musculaire  ,  dans  un  violent  effort  du  bras  pour 
soulever  un  fardeau ,  ou  pendant  un  accès  d’épi¬ 
lepsie,  soit  qu’on  admette  que  le  deltoïde  déprime 
la  tête  de  l’os  et  la  pousse  inférieurement  hors  de 
la  capsule,  soit  qu’avec  M.  le  professeur  Boyer 
on  pense  qu’il  y  ait  simultanéité  d’action  des  mus- 
clés  grand  pectoral ,  grand  dorsal  et  grand  rond, 
et  des  muscles  élévateurs. 

On  reconnaît  cette  luxation  à  l’allongement  du 
bras ,  à  sa  direction  oblique  en  dehors  ;  le  coude 
est  d’ailleurs  écarté  du  tronc  ,  et  ne  peut  en  être 
rapproché  ;  la  tête  et  le  corps  sont  penchés  du  côté 
affecté  ;  l’avant-bras  est  demi-fléchi;  les  mouve¬ 
mens  spontanés  d’élévation  et  de  rotation  sont  im¬ 
possibles  ,  et  les  tentatives  peu  fructueuses  que 
l’on  fait  pour  les  produire  provoquent  de  vives 
douleurs;  l’épaule  est  déformée:  l’acromion  forme 
une  saillie  très-forte,  au-dessous  de  laquelle  existe 
une  dépression  ;  la  tête  de  l’humérus  ne  soutenant 
plus  le  deltoïde  ,  cette  tête  forme  dans  le  creux  de 
l’aisselle  une  tumeur  dure  et  arrondie. 

La  luxation  en  dedans  survient  dans  une  chute 
sur  le  coude  écarté  du  corps  et  porté  en  arrière  ;  la 
persistance  de  cette  situation  vicieuse  ,  quand  le 
malade  est  relevé  :  la  présence  d’une  tumeur  for¬ 
mée  parla  tête  de  l’humérus  au-dessous  de  la  cla¬ 
vicule  et  au-devant  du  moignon  de  l’épaule  ,  qui 
est  moins  déformé  que  dans  le  cas  précédent; 
enfin  ,  l’impossibilité  de  ramener  le  coude  en  de-  j 
vaut  sans  causer  de  très-vives  douleurs ,  ne  laissent , 
aucun  doute  sur  l’existence  de  la  luxation  :  celle- 
ci  est  beaucoup  plus  rare  que  la  luxation  en  bas  ; 
la  résistance  du  sol  s’exerçant  obliquement  sur  le 
coude,  et  les  muscles  favorisant  peu  le  déplacement 
à  cause  de  leur  direction  par  rapport  au  bras  du 
levier.  Cette  luxation  est  rarement  primitive;  elle 
est  presque  toujours  au  contraire  consécutive  à  la 
luxation  en  bas.  Dans  ce  cas ,  en  effet ,  la  tête  de 
l’humérus  ,  incessamment  sollicitée  par  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  ,  remonte  dans  la  fosse  sous- 
scapulaire  ;  elle  vient  même  quelquefois  à  la  longue 
se  placer  au-dessous  de  la  clavicule ,  au  côté  interne 
de  l'apophyse  coracoïde  :  c’est  là  ce  qui  constitue 
la  luxation  consécutive  en  dedans  de  quelques  au¬ 
teurs  ,  et  la  luxation  en  haut  et  en  avant  de  quel¬ 
ques  autres. 

Une  chute  sur  le  coude  porté  fortement  en  avant 
et  en  haut  peut  produire  la  luxation  en  dehors  et 
en  arrière  :  on  observe  très-rarement  ce  déplace¬ 
ment  ,  qui  serait  peut-être  impossible  sans  une 
disposition  vicieuse  de  la  cavité  glénoïde  ,  incli- 
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ée  ,  par  exemple  en  arrière  ,  et  considérablement 
llongée.  Ici  le  bras ,  peu  écarté  de  la  poitrine ,  est 
irigé  en  devant  et  en  dedans  ;  l'épaule  est  simple- 
îent  aplatie  à  sa  partie  antérieure  ;  la  tête  de  l’hu- 
îérusfait  saillie  au-dessousde  l’épine  de  l’omopla- 
3, vers  le  côté  externe  de  l’angle  antérieur  de  cet  os. 
Les  déplacemens  consécutifs  sont  produits ,  soit 
ar  le  poids  du  bras ,  soit  par  l’action  musculaire  , 
u  bien  par  des  impulsions  extérieures  ,  ou  enfin 
ar  des  chutes  nouvelles. 

Dans  les  luxations  Au  bras,  la  capsule  peut 
’etre  que  distendue  et  tiraillée  ;  le  plus  souvent 
ependant  elle  est  déchirée  ;  la  tête  de  l’os  se- 
happe  à  travers  l’ouverture  :  celle-ci  peut-elle  , 
omme  le  pensait  Desault ,  en  exerçant  une  con¬ 
viction  autour  de  la  tête  de  l’humérus  ,  s’opposer 
la  réduction?  Nous  croyons  avec  A.  Cooper  que 
et  obstacle  n’a  rien  de  réel. 

Traitement.  Pour  réduire  ces  luxations  ,  on  fait 
sseoir  le  malade  sur  une  chaise  ;  on  place  au- 
essus  de  la  face  dorsale  du  poignet  la  partie 
îoyenne  d’un  lacs  formé  d’une  serviette  pliée  en 
ravate  ,  et  dont  les  deux  chefs  sont  tordus  et  ras- 
îinblés  vers  la  face  palmaire  ;  on  fixe  ce  lacs  ex- 
;nsif  avec  des  circulaires  de  bande;  on  met  ensuite 
ans  le  creux  de  l’aisselle  un  tampon  de  linge 
ssez  volumineux  pour  que  le  lacs  contre-extensif 
ui  doit  appuyer  sur  lui  ne  comprime  pas  les  mus- 
les  grand  pectoral ,  grand  dorsal  et  grand  rond  : 
e  lacs  est  fait  avec  un  drap  plié  en  cravate  ;  sa 
artie  moyenne  étant  appliquée  sur  le  tampon ,  les 
iefs  sont  ramenés  l’un  en  devant ,  l’autre  en  ar- 
ère  de  la  poitrine ,  croisés  sur  l’épaule  saine , 
agagés  dans  un  anneau  de  fer  scellé  dans  le  mur , 
t  confiés  à  un  aide.  Un  nombre  d’aides  propor- 
onné  à  l’effort  qu’on  veut  exercer  saisissent  le 
ics  extensif  5  le  chirurgien  se  place  au  côté  externe 
u  membre,  il  leur  indique  du  geste  quand  ils  doi- 
ent commencer.  La  luxation  a-t-elle  lieu  en  bas  , 
a  tire  d’abord  dans  le  sens  du  déplacement,  puis 
n  ramène  lç  bj-as  en  bas  et  en  devant ,  pendant 
ue  le  chirurgien  ,  appuyant  le  côté  externe  du 
oude  contre  sa  poitrine  ,  ramène  la  tête  de  l’os 
a  haut  et  en  dehors. 

Si  l’on  veut  réduire  une  luxation  en  dedans  ,  on 
lit  l’extension  en  tirant  en  dehors  et  en  arrière  ; 
n  ramène  le  bras  à  sa  direction  naturelle  5  quand 
1  tête  de  l’humérus  est  dégagée  ,  l’opérateur  la 
ousse  en  dehors.  Quand  la  luxation  existe  dans 
1  fosse  sous-épineuse  ,  l’extension  doit  être  faite 
’abord  d’arrière  en  avant;  à  mesure  que  la  tête 
3  dégage,  le  chirurgien  la  poussant  d’arrière  en 
vant,  on  tire  plus  directement  en  dehors. 

Le  bruit  que  fait  la  tête  de  l’os  en  rentrant  dans 
1  cavité,  le  rétablissement  des  formes  naturelles 
e  l’articulation  ,  la  facilité  des  mouvemens,  indi- 
uent  que  la  luxation  est  réduite.  On  maintient  la 
iduction  en  fixant  le  bras  contre  le  tronc  avec  un 
andage  de  corps  ,  et  en  soutenant  le  coude  et  l’a- 
int-bras  avec  une  écharpe.  La  réduction  offre 
uelquefois  des  difficultés;  le  principal  obstacle  se 
■ouve  dans  l’ancienneté  de  la  luxation;  mais  il  est 
loins  réel  qu’on  ne  le  croit  généralement  :  nous 
vons  déjà  dit  qu’une  luxation  qui  existait  depuis 
uatre-vingt-dix-huit  jours  avai*  été  réduite  par 
ous  à  l’Hôtel-Dieu. 


Ordinairement  simples,  les  luxations  du  bras 
peuvent  se  compliquer  de  l'engorgement  œdéma¬ 
teux  du  membre  supérieur  ,  de  sa  paralysie,  de  la 
blessure  de  l’artère  axillaire,  d’emphysème  ,  acci- 
dens  qui  deviennent  l’objet  d’indications  spé¬ 
ciales.  1 

L'engorgement  œdémateux  du  membre,  assez 
rare  d’ailleurs  ,  complique  la  luxation  en  bas  •  il 
tient  à  la  pression  exercée  par  la  tête  de  l’humérus 
sur  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  veines  du 
bras  ;  il  disparaît  en  général  après  la  réduction 
ou  ,  s’il  persiste ,  on  le  voit  bientôt  céder  à  l’ap¬ 
plication  exacte  sur  toute  la  longueur  du  membre 
d'un  bandage  roulé  ,  imbibé  d’une  liqueur  résolu¬ 
tive. 

La  paralysie  partielle  ou  générale  des  muscles 
du  membre  supérieur,  observée  aussi  plusieurs 
fois,  survient  quand  le  nerf  circonflexe  seul,  ce 
qui  est  le  plus  commun,  ou  tous  les  nerfs  du  plexus 
brachial,  sont  distendus,  comprimés  ou  contus  par 
la  tête  de  l’humérus  ,  au  moment  où  elle  s’échappe 
de  la  cavité  glénoïde.  La  simple  compression  est 
ordinairement  curable  si  on  l’attaque  d’abord  par 
les  moyens  antiphlogistiques,  et  ensuite  par  les 
rubéfians  ,  par  les  vésicatoires,  et  même  par  l’ap¬ 
plication  d’un  moxa  au-dessus  de  la  clavicule 
sur  l’origine  du  plexus  brachial.  Quand  au  conl 
traire  les  nerfs  ont  été  désorganisés ,  il  n’y  a  aucun 
espoir  de  guérison  ;  les  malades  restent  toute  leur 
vie  affectés  de  la  paralysie  du  deltoïde  seul ,  ou  de 
tous  les  muscles  du  bras  et  de  l’avant-bras.  Aussi 
ne  doit-on  pas  insister  trop  long-temps  sur  le  trai¬ 
tement  que  nous  avons  conseillé  dans  le  cas  de 
compression,  s  il  ne  procure  aucun  résultat;  il 
faut  toujours  néanmoins  le  tenter,  parce  qu’il  est 
presque  impossible  d’établir  à  priori  si  la  paralysie 
est  l’effet  d’une  contusion  ou  d’une  simple  compres¬ 
sion.  r 

La  lésion  de  l’artere  axillaire  est  très-rare  ;  elle 
arrive  plutôt  dans  les  efforts  de  réduction  qu’au 
moment  où  la  luxation  s’opère.  (  Voyez  Plaies  des 
artères .) 

C  est  aussi  pendant  les  tentatives  de  réduction 
que  peut  survenir  Y  emphysème  :  la  connaissance 
de  cet  accident  singulier  se  rattache  à  un  fait  tiré 
de  la  pratique  de  Desault.  Ce  chirurgien  célèbre 
venait  de  réduire  une  luxation  en  devant  un  peu 
ancienne  ;  il  vit  tout-à-coup  se  former  sous  le  grand 
pectoral  et  se  propager  dans  le  creux  de  l’aisselle, 
une  tumeur  très-considérable;  elle  n’offrait  pas 
les  signes  d’un  emphysème,  le  bruit  qu’on  perce¬ 
vait  en  la  percutant  fit  bientôt  reconnnaitre  qu’elle 
était  due  a  une  infiltration  d’air  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire.  On  devrait,  à  l’exemple  de  Desault,  si  pareil 
accident  survenait ,  couvrir  la  tumeur  de  résolutifs, 
et  exercer  sur  elle  une  compression  méthodique  , 
à  l’aide  d’un  bandage  qui  maintiendrait  en  même 
temps  le  bras  fixé  contre  le  tronc. 

Des  luxations  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

Malgré  1  étendue  des  surfaces  qui  forment  l’ar¬ 
ticulation  du  coude,  et  leur  emboîtement  récipro¬ 
que  ,  soit  dans  le  sens  transversal ,  soit  dans  le 
sens  antéro-postérieure,  et  malgré  la  force  des 
trousseaux  ligamenteux  qui  l’assujétissent,  le  nom- 


%2 


LUXATIONS. 


bre  et  la  puissance  des  muscles  qui  l’environ¬ 
nent  et  se  fixent  aux  os  qui  la  forment,  cette 
articulation  est  le  siège  assez  fréquent  de  luxations 
à  la  suite  desquelles  les  extrémités  articulaires 
supérieures  des  os  de  l’avan  t-bras  peuvent  se  trouver 
remontées  en  arrière,  en  dehors,  en  dedans^et  même 
en  avant  de  l'extrémité  inférieure  de  l’humérus;  ce 
qui  ne  peut  se  faire,  dans  aucun  cas,  sans  que  tous 
les  ligamens  soient  complètement  rompus. 

La  luxation  en  arrière  des  deux  os  de  1  avant- 
bras  sur  l’humérus  est  la  plus  fréquente  de  toutes. 
Elle  est  ordinairement  1  effet  d  une  chute  sur  la 
paume  de  la  main  ,  l’avant-bras  étant  étendu  sur 
le  bras,  et  le  membre  étant  porté  en  avant.  Elle  a 
lieu,  parce  qu’au  moment  où  l’extension  du  mem¬ 
bre  est  portée  aussi  loin  que  possible,  l’humérus, 
mu  par  l’impulsion  qu’il  reçoit  du  poids  du  corps, 
et  transformé  eu  un  levier  du  premier  genre  dont 
le  point  d’appui  correspond  au  sommet  de  l’olécrâ- 
ne,  continue  de  presser  par  sa  partie  inferieure  sur 
la  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire  ,  en 
glissant  sur  le  plan  incliné  que  lui  présente  l’apo¬ 
physe  coronoïde  du  cubitus,  et,  surmontant  la  ré¬ 
sistance  de  cette  capsule ,  descend  au-devant  des 
deux  os  de  l’avant-bras  ,  en  déchirant  les  deux  li¬ 
gamens  latéraux,  auxquels  leur  structure  ne  per¬ 
met  pas  de  s’allonger. 

La  luxation  des  os  de  l’avant-bras  sur  l’humérus, 
en  avant ,  c’est-à-dire  compliquée  de  la  fracture 
préalable  de  l'olécrane,  a  plutôt  été  admise  théori¬ 
quement  que  d’après  l’expérience.  Il  est  donc  dif¬ 
ficile  de  dire  précisément  à  quels  genres  de  causes 
elle  pouraitêtre  attribuée. 

Symptômes ,  etc.  Au  moment  même  de  l’acci¬ 
dent  ,  le  malade  éprouve  une  douleur  vive  dans 
l’articulation  du  coude;  quelquefois  même  il  a  pu 
entendre  un  craquement  très-distinct.  L’avant- 
bras  est  d’autant  plus  fléchi  sur  le  bras  que  le  ra¬ 
dius  et  le  cubitus  sont  remontés  plus  haut  en  ar¬ 
rière  de  l’humérus;  et  il  reste  fixé  dans  cette  posi¬ 
tion,  quoi  qu’on  fasse  pour  1  étendre  ou  pour  le 
fléchir;  les  tentatives  faites  dans  ce  but  n’ont  d'au¬ 
tre  effet  que  de  provoquer  des  douleurs  très-vives; 
il  est  manifestement  raccourci;  l’ olécrane  est  très- 
remonté  au-dessus  du  niveau  des  tubérosités  de 
l’humérus  ,  et  très-saillant  ;  le  tendon  du  muscle 
triceps  brachial  qui  s’y  attache  est  éloigné  de  la 
partie  inférieure  de  l’humérus  ,  et  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bras  ,  au  lieu  d’être  convexe  ou  plane  , 
est  concave  dehautenbas.  Ce  tendon,  ainsi  isolé, 
peut  être  saisi  à  travers  les  tégumens  ,  et  l’on  sent 
au-devant  de  lui  un  vide  considérable  ;  on  sent  au 
contraire  dans  le  pli  du  bras  ,  et  à  travers  l’épais¬ 
seur  des  chairs  qui  s’y  rencontrent ,  une  tumeur 
dure  ,  convexe  de  haut  en  bas  ,  transversalement 
allongée,  formée  par  l’extrémité  articulaire  de  l’hu¬ 
mérus. 

Certaines  circonstances  peuvent  altérer  quel¬ 
ques-uns  de  ces  signes,  ou  les  rendre  moins  appa¬ 
reils.  Ainsi,  quand  il  y  a  un  grand  déchirement 
des  parties  molles  voisines  de  l’articulation,  il  ar¬ 
rive  quelquefois  qu’on  peut  faire  exécuter  au  mem¬ 
bre  des  mouvemens  alternatifs  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  plus  ou  moins  étendus;  il  arrive  quelque- 
.  fois  aussi  que  ,  les  muscles  brachial  antérieur  et 
biceps  étant  complètement  rompus  ,  le  radius  et 


le  cubitus ,  entraînés  par  le  triceps  ,  demeurent 
étendus  sur  le  bras;  enfin,  l’embonpoint  de  l’indi¬ 
vidu  ,  et  le  gonflement  assez  considérable  qui  ne 
tarde  pas  à  survenir,  masquent  quelquefois  les  ca¬ 
ractères  de  la  maladie  ,  au  point  de  les  rendre 
difficiles  à  distinguer.  Cependant  il  est  presque 
toujours  possible  de  déterminer  par  le  toucher  la 
situation  respective  de  l'olécrane  et  des  tubérosi¬ 
tés  de  l’humérus ,  et  cette  situation  seule  suffit 
pour  éviter  toute  erreur. 

La  luxation  en  arrière  des  os  de  l’avant-bras 
peut  encore  être  compliquée  d’autres  affections 
plus  ou  moins  graves.  Une  des  plus  fréquentes  est 
la  luxation  en  arrière  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius  sur  le  cubitus  ,  luxation  qui  dépend  de  ce 
que  le  ligament  latéral  externe  de  l’articulation  du 
coude,  transmettant  au  ligament  annulaire  du  ra¬ 
dius  auquel  il  s’attache,  la  tension  qu’il  éprouve, 
fait  quelquefois  rompre  ce  dernier.  Dans  d’autres 
circonstances  ,  on  a  vu  la  luxation  de  l'avant-bras, 
en  arrière  ,  compliquée  de  plaie  aux  parties  molles 
et  aux  tégumens  ,  et  de  la  sortie  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  l’humérus  à  travers  cette  solution  de 
continuité;  enfin  on  a  vu,  dans  quelques-uns  de 
ces  derniers  cas  ,  la  rupture  de  l’artère  brachiale 
et  du  nerf  médian  s’ajouter  à  celle  des  chairs  et  de 
la  peau. 

Lorsque  cette  maladie  est  simple  ,  et  qu’on  l’a¬ 
bandonne  à  elle-même  ,  elle  devient  promptement 
irréductible,  et  les  malades  ont  pour  jamais  perdu 
la  faculté  d’étendre  le  membre  et  d’exécuter  les 
mouvemens  de  pronation  et  de  supination  de  la 
main.  Nous  avons  fait  des  tentatives  inutiles  poui 
en  réduire  une  qui  n’existait  que  depuis  six  se¬ 
maines  seulement,  chez  une  jeune  femme  ,  et  qui 
avait  été  méconnue.  On  évite  ces  suites  fâcheuses 
par  la  réduction  ,  qui  est  en  général  assez  facile, 
et  cette  luxation  ne  doit  dès  lors  être  regardée  que 
comme  une  maladie  d'assez  peu  d’importance.  Elle 
constitue  au  contraire  un  accident  des  plus  graves 
quand  elle  est  compliquée  de  plaie  et  de  la  saillie 
de  l’humérus  au-dehors  ,  et  surtout  de  la  déchirure 
de  l’artère  du  bras  et  du  nerf  médian.  Cependanf 
on  a  vu  guérir  rapidement  et  heureusement  quel¬ 
ques  individus  qui  présentaient  seule  la  première 
de  ces  complications  ,  c’est-à  dire  la  plaie  et  la 
sortie  de  l'humérus  au-dehors. 

Les  symptômes  qui  annonceraient  la  luxation  en 
avant  des  os  de  l’avant-bras  sur  l’humérus  seraien! 
nécessairement  le  raccourcissement  du  membre, 
la  saillie  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  au* 
dessous  de  la  peau  du  coude  ,  l’ascension  de  l’o- 
lécrâne  derrière  la  partie  postérieure  du  bras  et  sa 
mobilité  en  travers,  la  saillie  considérable  que  fe 
raient  au-devant  de  bipartie  inférieure  de  l’humé¬ 
rus  les  extrémités  des  deux  os  de  l’avant-bras,  e 
la  grande  mobilité  de  toutes  ces  parties. 

Quand  la  luxation  en  dehors  est  complète  ,  le 
signes  en  sont  des  plus  marqués  et  des  plus  facile 
à  saisir  :  la  douleur  ,  la  saillie  extraordinaire  qui 
forme  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras  à  I 
partie  externe  et  inférieure  du  bras  .  la  dépressioi 
anguleuse  et  comme  formée  par  un  coup  de  hach 
qui  surmonte  cette  saillie  ;  la  saillie  que  forme  di 
côté  opposé  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
que  l’on  peut  sentir  à  travers  la  peau;  la  déviatioi 
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t  la  courbure  en-debors  de  l’extrémité  inférieure 
es  muscles  biceps  et  triceps  du  bras  ;  la  flexion 
lermanente  de  l’avant-bras  et  l’impossibilité  que 
s  malade  éprouve  de  le  fléchir  davantage  ou  de 
étendre ,  la  caractérisent  suffisamment.  Ces  signes 
ont  les  mêmes  ,  mais  seulement  ils  sont  moins 
xpi'imés  quand  la  luxation  est  incomplète  ,  et  , 
orsque  le  gonflement  est  considérable  ,  il  arrive 
[uelquefoisque  l’on  ne  peut  juger  du  déplacement 
pi’au  toucher ,  qui  fait  reconnaître  en-dehors  la 
aillie  formée  par  le  radius  ,  et  en  dedans  ,  celle  de 
a  partie  interne  de  l’humérus. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  luxations  com- 
ilètes  de  l’avant-bras  en  dehors  sont  un  accident 
'rave,  à  cause  du  délabrement  considérable  des 
Parties  molles  et  de  l’irritation  qui  en  est  la  suite; 
dles  entraînent  nécessairement  la  perte  des  mou- 
emens  de  flexion  et  d’extension  de  l’avant-bras, 
den  grande  partie  celle  des  mouvemens  de  rota- 
ion  de  la  main.  Les  luxations  incomplètes  sont 
>eaucoup  moins  graves,  et  lors  même  qu’elles  ne 
ont  pas  réduites  ,  les  mouvemens  du  membre  se 
établissent,  au  moins  en  partie. 

Les  signes  de  la  luxation  en  dedans  ,  sont  :  la 
lexion  permanente  de  l’avant-bras  sur  le  bras  , 
'impuissance  du  membre  ,  la  saillie  formée  en 
ledans  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  par  les 
îxtrémités  du  cubitus  et  du  radius,  celle  que  forme 
lu  côté  opposé  et  sous  la  peau  l’extrémité  inférieure 
le  l’humérus,  la  déviation  en  dedans  des  tendons 
lu  biceps  et  du  triceps ,  la  supination  forcée  de  la 
main. 

La  contusion  ,  la  distension  ou  la  déchirure 
presque  inévitable  du  nerf  cubital ,  placé  au  côté 
interne  de  l’articulation  ,  est  une  circonstance  qui 
doit  rendre  cette  luxation  plus  grave  que  la  pré¬ 
cédente. 

La  luxation  de  l’avant-bras  sur  le  bras  ,  en  de¬ 
hors  ,  est  après  celle  qui  se  fait  en  arrière  ,  la  plus 
commune  ;  elle  est  cependant  beaucoup  plus  rare 
et  plus  difficile  que  cette  dernière  ,  ce  qui  tient  à 
la  largeur  transversale  des  surfaces  articulaires , 
aux  inégalités  qu  elle  présente  ,  et  à  la  force  des 
ligamens  latéraux  ,  ainsi  que  des  tendons  communs 
aux  muscles  superficiels  des  faces  antérieure  et 
postérieure  de  l’avant-bras,  qui  se  confondent  avec 
ces  ligamens. 

Les  causes  qui  la  produisent  agissent  toutes  de 
manière  à  renverser  en  dehors  l  avant-bras  étendu 
sur  le  bras,  pendant  que  celui-ci  est  retenu  ,  ou  à 
porter  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  en  de¬ 
dans,  pendant  que  l’avant-bras  est  fixé  ;  c  est  ainsi 
qu’elle  survient  quelquefois  sur  des  personnes  dont 
le  bras  s'engage  entre  les  raies  d  une  roue  en  mou¬ 
vement.  Elle  est  aussi  dans  quelques  cas  l  effet 
d’une  chute  sur  la  main  ,  le  bras  étant  étendu  et 
porté  de  côté  ,  surtout  lorsque  la  chute  se  fait  d  un 
lieu  élevé. 

La  luxation  de  l’avant-bras  sur  le  bras ,  en  de¬ 
dans  ,  trouve  dans  la  conformation  des  parties  les 
mêmes  obstacles  que  la  luxation  en  dehors  ;  et 
comme  il  est  presque  imposssible  qu  une  chute 
puisse  porter  l’avant-bras  en  dedans  pendant  que 
le  bras  est  retenu  ,  elle  est  beaucoup  plus  rare  que 
celle-ci.  Le  concours  de  causes  violentes  capables 
de  l’opérer  doit  lui-même  se  présenter  rarement  ;  il 


faut  en  effet, pour  qus  cette  maladie  soit  produite, 
que  ,  pendant  que  le  bras  est  fixé,  une  puissance 
externe  pousse  avec  force  l’avant-bras  de  dehors 
en  dedans  ,  de  manière  à  plier  le  membre  sursoit 
bord  interne.  Elle  peut  comme  la  précédente,  être 
complète  et  incomplète. 

Traitement.  La  réduction  de  la  luxation  de  l’a¬ 
vant-bras  en  arrière  est  en  général  facile.  Il  suffit 
assez  souvent ,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  de 
saisir  la  partie  inférieure  du  bras  et  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  de  tirer  sur  celui-ci  de  ma¬ 
nière  à  l’allonger  en  l’étendant,  et,  lorsqu’il  a 
repris  sa  longueur,  de  le  porter  dans  le  sens  de  la 
flexion ,  pour  rétablir  les  rapports  mutuels  des 
surfaces  articulaires.  Mais  quelquefois  les  parties 
résistent ,  et  il  faut  alors  employer  un  procédé 
plus  efficace.  Voici  quel  est  le  plus  rationnel.  Le 
malade  étant  assis  et  rapproché  d’un  mur,  on  em¬ 
brasse  le  tronc  avec  un  drap  plié  en  cravate  ,  dont 
la  partie  moyenne  est  appliquée  au-dessous  de 
l'aisselle  du  côté  malade,  et  dont  les  chefs  sont 
ramenés  ,  l’un  devant,  l'autre  derrière  la  poitrine, 
vers  l’épaule  du  côté  sain,  et  fixés  dans  un  anneau 
scellédans  le  mur,  ou  sur  quelque  autre  point 
d’appui  également  inamovible.  Le  poignet  est 
entouré  avec  la  partie  moyenne  d’une  serviette 
pliée  de  la  même  manière  ,  et  dont  les  chefs  sont 
confiés  à  deux  aides  vigoureux.  Le  chirurgien  est 
placé  au  côté  externe  du  membre,  près  du  coude. 
Au  signal  qu’il  donne  ,  les  aides  tirent  directement 
sur  l’avant-bras,  jusqu’à  ce  quel’olécrâne  soit 
redescendu  à  la  place  qu’il  occupe  ordinairement; 
alors  le  chirurgien  ,  saisissant  d’une  part  le  bras  , 
et  d’autre  part  l’avant-bras,  près  de  l’articulation, 
substitue  rapidement  un  mouvement  de  flexion  à 
l’extension,  que  les  aides  abandonnent  à  ce  mo¬ 
ment.  Si  le  radius  était  luxé  en  arrière,  et  que  la 
manœuvre  qui  vient  d'être  décrite  ne  suffît  pas 
pour  le  ramener  à  sa  place  ,  il  faudrait ,  après  avoir 
fléchi  l’avant-bras  ,  le  porter  en  supination,  tan¬ 
dis  qu’avec  le  pouce  de  la  main  qui  embrasse  le 
bras  on  presserait  d’arrière  en  avant  sur  la  tête 
du  radius,  pour  la  faire  repasser  au-dessous  de  la 
petite  tète  de  l’humérus. 

La  réduction  s’opère  avec  promptitude  ,  à  moins 
que  la  maladie  ne  soit  ancienne;  dans  ce  dernier 
cas,  on  peut  la  faciliter,  en  faisant  d’abord  exécu¬ 
ter  aux  os  quelques  mouvemens  préalables  qui  re¬ 
lâchent  les  liens  nouveaux  par  lesquels  ils  sont  as¬ 
sujettis;  il  ne  faut  pas  trop  insister  sur  les  efforts  de 
réduction  ,  parce  qu’on  pourrait  donner  lieu  à 
l’inflammation  chronique  des  parties  articulaires , 
affection  bien  autrement  grave  que  l’infirmité  qui 
résulte  du  déplacement  permanent  des  os  luxés. 
C’est  à  l’expérience  à  apprendre  jusqu’à  quel  point 
on  doit  pousser  les  tentatives,  et  quand  la  prudence 
ordonne  de  les  arrêter. 

Une  plaie  par  laquelle  sortirait  l'humérus  n’em¬ 
pêcherait  pas  que  l’on  procédât  à  la  réduction,  qui 
dans  ce  cas  est  très-facile;  mais  alors  il  faudrait 
s’attendre  aux  accidens  inflammatoires  les  plus  gra¬ 
ves  ,  et  traiter  le  malade  en  conséquence.  Enfin, 
si,  en  même  temps  qu’une  plaie  avec  saillie  exté¬ 
rieure  de  l’humérus ,  il  existait  une  déchirure  de 
l’artère  brachiale  et  du  nerf  médian,  il  faudrait 
sur-le-champ  procéder  à  l’amputation  du  membre. 

o  o 
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Après  la  réduction  de  la  luxation  simple  de 
l’avant-bras  en  arrière,  il  suffît  ordinairement,  pour 
maintenir  les  parties  réduites ,  d’envelopper  le 
coude  de  compresses  imbibées  d’une  liqueur  réso¬ 
lutive  ,  et  soutenues  par  des  jets  de  bande  disposés 
en  8  de  chiffre  autour  de  l’articulation.  On  doit 
condamner  le  membre  au  repos  pendant  quinze 
jours  ou  un  mois  ,  en  le  plaçant  demi-fléchi  sur  un 
oreiller.  Si  le  malade  était  indocile,  et  qu’on  eût 
sujet  de  craindre  que  les  os  ne  se  déplaçassent  de 
nouveau  pendant  quelque  mouvement  imprudent, 
on  pourrait  ajouter  à  cet  appareil  une  attelle,  que 
l’on  appliquerait  sur  la  partie  postérieure  du  bras, 
et  qui  serait  assez  longue  pour  dépasser  inférieure¬ 
ment  le  coude  de  deux  pouces  environ.  Cette  at¬ 
telle  se  fixerait  au  membre  à  l’aide  d’une  bande 
dont  on  entourerait  de  haut  en  bas  le  bras  et  l’at¬ 
telle ,  et  dont  les  tours  inférieurs  s’étendrait  de 
l’extrémité  inférieure  de  celle-ci  au  pli  du  coude. 
Cette  attelle  ,  pressant  directement  contre  l'olécra¬ 
ne,  s’opposerait  efficacement  à  la  reproduction  du 
déplacement.  Si  le  radius  seul  se  portait  en  arrière, 
ce  serait  le  long  de  son  côté  postérieur  qu’il  fau¬ 
drait  appliquer  l’attelle,  de  la  même  manière.  Cet 
appareil  devrait  être  renouvelé  aussi  souvent  qu’il 
se  relâcherait.  Au  bout  de  quelques  jours  et  chaque 
fois  qu’on  le  renouvellerait,  on  ferait,  avant  de  le 
réappliquer,  exécuter  à  l'articulation  quelques  lé¬ 
gers  mouvemens  de  flexion  et  d’extension ,  afin 
d’empêcher  la  rigidité  et  l’ankylose,  auxquels  sont 
très-disposées  les  articulations  ginglymoïdales.  Au 
bout  d’un  mois  ,  la  guérison  est  ordinairement 
complète. 

11  est  difficile  de  dire  quel  parti  il  faudrait  pren¬ 
dre  dans  le  cas  de  luxation  en  avant  de  l’extrémité 
inférieure  des  os  de  l’avant-bras  :  sans  doute  la 
réduction  de  la  luxation  serait  très-facile j  mais 
devrait  on  tenir  l’avant-bras  dans  l’extension  sur  le 
bras,  afin  de  mettre  en  contact  les  deux  fragmens 
de  l’olécrane ,  ou  devrait-on  mettre  Pavant-bras 
dans  la  demi-flexion,  en  négligeant  la  consolida¬ 
tion  de  la  fracture?  Si  l’on  fait  attention  au  déla¬ 
brement  intérieur  et  à  la  coïncidence  d’un  dé¬ 
placement  des  extrémités  articulaires,  et  d’une 
solution  de  continuité  à  l’un  des  os,  on  sentira 
facilement  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  guéri¬ 
son  ne  doit  se  faire  qu’au  moyen  d’une  ankylosé  , 
et  que  peut-être  il  vaudrait  mieux  abandonner  la 
fracture,  afin  de  faire  souder  Pavant-bras  dans  une 
position  où  il  puisse  servir  à  plus  d’usages. 

La  réduction  de  ces  luxations  est  en  général  fa¬ 
cile  :  elle  se  fait  d’après  les  règles  établies  pour  la 
luxation  en  arrière,  avec  cette  seule  différence  , 
qu  ’au  moment  où  l’extension  a  fait  cesser  le  con¬ 
tact  entre  les  os  de  l’avant-bras  et  ceux  du  bras,  le 
chirurgien  saisissant  à  pleines  mains,  d’une  part,  la 
partie  inférieure  du  bras,  et  d’autre  part,  la  partie 
supérieure  de  Pavant  bras  ,  les  porte  en  sens  in¬ 
verse  l’un  de  l’autre,  le  premier  de  dedans  en  de¬ 
hors  ,  et  le  secopd  de  dehors  en  dedans,  de  ma¬ 
nière  à  faire  passer  le  radius  et  le  cubitus  au-des¬ 
sous  de  l’extrémité  articulaire  de  l’humérus,  après 
quoi  il  porte  rapidement  l’avant-bras  dans  la  flexion. 
On  doit  s’assurer,  avant  de  panser  le  malade,  que 
le  radius  est  bien  replacé,  et  ne  forme  pas  en  ar¬ 
rière  et  en  dehors  la  saillie  caractéristique  de  la 


luxation  de  cet  os  dans  ce  sens  ;  si  cette  luxation 
existait,  on  la  réduirait  en  procédant  comme  il  a 
été  dit  plus  haut. 

Le  pansement  consiste  en  quelques  compresses 
imbibées  de  liqueurs  résolutives,  que  l’on  contient 
à  l’aide  d’un  bandage  en  8  de  chiffre  médiocre¬ 
ment  serré;  lorsque  la  tendance  au  déplacement 
èonsécutif  paraît  considérable,  on  ajoute  à  ce  ban¬ 
dage  deux  attelles  latérales  de  bois  mince  ou  de 
carton,  qui  suffisent  pour  s’opposer  à  la  reproduc¬ 
tion  de  la  maladie.  Le  membre,  maintenu  dans  la 
flexion  à  angle  droit  ,  est  placé  dans  une  écharpe 
ou  sur  un  oreiller  ,  et  l’on  s’occupe  de  combattre 
le  gonflement  qui  survient ,  par  tous  les  moyens 
appropriés.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  quinze  jours  à 
trois  semaines  que  l’on  doit  commencer  à  faire 
exécuter  à  1  articulation  quelques  mouvemens,  et 
six  semaines  environ  après  que  l’on  peut  permet¬ 
tre  au  malade  de  se  servir  de  son  membre. 

La  réduction  de  la  luxation  en  dedans  se  fait  de 
la  même  manière  que  celle  de  la  luxation  en  de¬ 
hors  ,  excepté  que  le  chirurgien  ramène  les  par¬ 
ties  en  sens  inverse  pour  les  replacer.  Les  soins 
consécutifs  sont  les  mêmes. 

Des  luxations  de  l’extrémité  supérieure  du  radius. 

L'extrémité  Supérieure  du  radius  ne  peut  se  dé¬ 
placer  qu’en  se  portant  en  arrière  de  la  petite  ca¬ 
vité  sigmoïde  du  cubitus  ,  et  les  mouvemens  de 
pronation  de  la  main  sont  les  seuls  qui  puissent 
la  porter  dans  cette  direction.  On  n’a  jamais  ob¬ 
servé  la  luxation  de  cette  extrémité,  en  devant,  ce 
qui  tient  sans  doute  aux  obstacles  apportés  au  mou¬ 
vement  de  supination  par  le  ligament  inter-osseux 
et  son  accessoire,  et  par  les  muscles  pronateurs  , 
et  à  la  direction  du  radius  lui-même ,  qui  est  telle, 
que  ,  dans  la  plus  grande  supination  possible  ,  cet 
os  est  seulement  parallèle  au  cubitus,  de  sorte  que 
sa  tête  vient  se  placer  directement  au-dessous  de 
la  petite  tête  de  l’humérus  ,  contre  laquelle  elle 
presse.  La  luxation  en  arrière,  quoiqu’elle  soit  ra¬ 
re  ,  a  cependant  été  observée  plusieurs  fois  j  elle 
est  en  effet  favorisée  par  la  grande  étendue  accor¬ 
dée  aux  mouvemens  de  pronation  de  la  main,  par 
la  disposition  du  ligament  inter-osseux  ,  par  la  [ 
force  et  la  disposition  des  muscles  pronateurs  ,  et 
surtout  par  la  direction  oblique  que  prend  le  ra¬ 
dius  pendant  ce  mouvement,  et  qui  est  telle  ,  que 
son  extrémité  supérieure  s’éloigne  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus. 

Causes.  Une  chute  sur  la  main  ,  l’allongement 
brusque  de  1  avant-bras  ,  pendant  que  le  membre 
est  porté  dans  une  pronation  exagérée,  comme 
cela  a  lieu  chez  les  enfuns  que  l’on  soulève  en  les 
saisissantpar  le  poignet  pour  les  aider  à  franchir  un 
ruisseau,  telles  sont  les  causes  qui  donnent  lieu  à 
cette  luxation.  On  sent  qu’elle  peut  être  produite 
par  toute  violence  extérieure,  brusque  et  instan¬ 
tanée,  qui  porte  la  main  dans  une  pronation  for¬ 
cée  j  elle  est  facilitée  chez  les  enfans  par  la  laxité 
des  articulations,  et  par  ia  récidive  fréquente  de 
1  action  qui  y  donne  le  plus  communément  lieu  , 
c’est-à-dire  par  la  mauvaise  habitude  de  les  enle¬ 
ver  de  terre  en  les  tenant  par  la  main. 

Cette  luxation  ne  peut  qu’être  complète,  à  cause 
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rlu  plan  incliné  que  se  présentent,  mutuellement , 
d’une  part,  les  surfaces  articulaires  du  radius  et 
de  l'humérus,  et,  d’autre  part,  celles  du  radius 
et  du  cubitus,  et  qui  ramènerait  promptement  à 
leur  situation  naturelle  les  os  déplacés  ,  s’ils  con¬ 
tinuaient  de  se  correspondre  par  quelque  point. 

Symptômes.  Une  douleur  vive  à  la  partie  posté¬ 
rieure  et  externe  de  la  région  du  coude  est  l’effet 
immédiat  de  cette  luxation  :  l’avant-bras  reste  flé¬ 
chi  sur  le  bras ,  la  main  portée  dans  une  pronation 
forcée  ,  malgré  les  efforts  que  l’on  fait  pour  la  ra¬ 
mener  à  sa  direction  naturelle  et  elle  est  légère¬ 
ment  fléchie,  ainsi  que  les  doigts,  la  tête  du  radius 
forme  à  la  partie  externe  postérieure  du  coude  une 
saillie  qui  soulève  les  tégumens,et  qui  est  sensible 
i  la  vue  et  au  toucher. 

La  gêne  desmouvemens  de  l’avant-bras  et  de  la 
main  persiste,  quand  la  luxation,  qui  du  reste  ne 
lonne  pas  lieu  à  des  accidens  locaux  graves  ,  est 
ibandonnée  à  elle-même. 

Traitement.  Pour  en  opérer  la  réduction  ,  un 
ride  saisit  la  partie  inférieure  du  bras  ,  un  autre 
saisit  la  main,  et  l’opérateur,  placé  au  côté  ex- 
;erne  du  membre  ,  saisit  le  poignet  d’une  main, 
;andis  que  l’autre  est  placée  de  manière  que  les 
piatre  derniers  doigts  embrassent  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bras  ,  et  que  le  pouce  appuie  sur  la  tête 
lu  radius.  L’extension  étant  opérée  par  l’aide  qui 
;ient  la  main,  le  chirurgien  ramène  l’avant-bras 
;n  supination  avec  celle  de  ses  mains  qui  tient  le 
aoignet,  en  prescrivant  à  l’aide  chargé  de  l’exten- 
>ion  d’obéir  à  ce  mouvement ,  et  du  pouce  de  l’au¬ 
tre  main  il  presse  sur  l’extrémité  du  radius,  et  la 
•epousse  au-dessous  de  la  petite  tête  de  l’humé¬ 
rus. 

La  réduction  se  fait  brusquement  et  ordinaire¬ 
ment  avec  bruit;  on  reconnaît  qu’elle  est  com¬ 
plète  au  retour  des  mouvemens  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  de  l’avknt-bras ,  de  ceux  de  rotation  de  la 
main  ,  et  à  la  facilité  de  les  exécuter  sans  dou¬ 
leur. 

On  entoure  le  coude  de  compresses  et  d’un  ban¬ 
dage  en  8  de  chiffre  imbibés  de  liqueurs  résoluti¬ 
ves  ;  on  met  l’avant-bras  demi-fléchi  dans  une 
écharpe,  ayant  soin  qu’il  garde  une  position 
moyenne  entre  la  supination  et  la  pronation.  Si  le 
radius  conservait  de  la  tendance  à  se  déplacer ,  on 
coucherait  le  long  de  sa  partie  postérieure  une 
compresse  graduée,  par  dessus  laquelle  on  place¬ 
rait  une  attelle  ,  que  l’on  soutiendrait  au  moyen 
d’un  bandage  roulé. 

Des  luxations  du  cubitus. 

Nous  avons  fait  connaître  en  parlant  des  luxa¬ 
tions  du  coude  ,  les  déplacemens  de  l’extrémité 
supérieure  du  cubitus  ;  il  ne  nous  reste  donc  à 
parler  que  de  celle  de  l’extrémité  inférieure  de 
cet  os. 

Cette  luxation  peut  se  faire  par  le  côté  antérieur 
ou  par  le  côté  postérieur  de  l’articulation.  Le  pre¬ 
mier  mode  est  beaucoup  plus  rare  que  le  second, 
et  la  luxation  en  arrière  de  l’extrémité  inférieure 
du  cubitus  est  elle-même  beaucoup  plus  rare  que 
les  luxations  de  l’extrémité  supérieure  du  radius  ; 
c’est  donc  en  général  un  accident  peu  commun. 


Causes.  Tontes  les  causes  violentes  qui  agissent 
en  tordant  le  poignet ,  eten  portanten  même  temps 
la  main  dans  le  sens  de  l’extension  ou  dans  celui 
de  la  flexion  ,  peuvent  produire  les  luxations  dont 
il  s’agit. 

La  luxation  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus 
en  arrière  reconnaît  toujours  pour  cause  une  pro- 
nation  exagérée  ,  avec  flexion  violente  de  la  main. 
Celles  de  cette  même  extrémité  en  avant  sont  au 
contraire  produites  par  une  violente  supination 
avec  renversement  de  la  main  en  arrière  et  en  de¬ 
hors. 

Symptômes.  Lorsque  la  luxation  en  arrière  est 
effectuée  ,  le  cubitus  ,  après  avoir  déchiré  les  Ira¬ 
niens  delà  partie  postérieure  de  l’articulation  ,  et 
avoir  abandonné  la  petite  cavité  sigmoïde  du  ra¬ 
dius,  est  placé  en  arrière  de  l’extrémité  inférieure 
de  cet  os  ,  dont  il  croise  la  direction  ;  il  se  trouve 
ainsi  à  la  fois  luxé  sur  le  radius  et  sur  la  main. 

Cette  luxation  est  très  facile  à  reconnaître; 
l’avant-liras  ,  la  main  et  les  doigts  sont  fléchis  ,  la 
main  est  portée  dans  une  pronation  forcée  ;  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  cubitus  forme  en  arrière  du 
poignetune  saillie  considérable;  le  chevauchement 
des  deux  os  de  l’avant-bras  rétrécit  inférieurement 
ce  membre  d’une  manière  très  apparente  ,  et  re¬ 
foule  en  dedans  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs 
des  doigts  ,  qui  sont  rassemblés  en  un  épais  fais¬ 
ceau  sur  la  partie  inférieure  et  interne  du  poignet , 
la  douleur  s’étend  de  l’articulation  à  tout  l’avant- 
bras.  Toutes  ces  parties  restent  immobiles  dans 
cette  position,  qu’elles  conservent  lorsqu’on  aban¬ 
donne  la  maladie  h  elle-même. 

Dans  la  luxation  en  arrière  ,  le  cubitus  ,  après 
avoir  déchiré  les  ligamens  de  la  partie  antérieure 
de  l’articulation  et  abandonné  la  cavité  sigmoïde 
du  radius  ,  vient  croiser  ce  dernier  os  ,  au-devant 
duquel  il  se  place  ;  la  main  est  portée  en  supination, 
ainsi  que  l’avant-bras  ,  qui  est  également  fléchi  et 
rétréci  à  sa  partie  inférieure  par  l’effet  du  croise¬ 
ment  des  os  ;  les  tendons  fléchisseurs  sont  rassem¬ 
blés  en  faisceaux  sur  la  partie  antérieure  et  externe 
du  membre  :  on  observe  le  même  état  de  demi- 
flexion  des  doigts,  mais  c’est  en  devant  que  l’on 
observe  la  saillie  formée  par  le  cubitus. 

Traitement  Pour  réduire  la  luxation  du  cubi¬ 
tus  en  arrière  ,  un  aide  chargé  de  la  contre-exten¬ 
sion  saisit  la  partie  supérieure  de  1  avant-bras  ,  un 
autre  aide  chargé  de  l’extension  saisit  la  main  ,  et 
l’opérateur  placé  au  côté  externe  du  membre,  em¬ 
brasse  de  ses  deux  mains  la  partie  inférieure  de 
celui-ci,  les  doigts  de  chacune  d’elles  correspon¬ 
dant  à  sa  face  antérieure  ,  et  ses  deux  pouces  étant 
appliqués  sur  la  partie  postérieure  de  l’espace 
inter-osseux  ,  ou  ,  pour  mieux  dire  ,  sur  la  partie 
externe  de  la  saillie  formée  par  1  extrémité  infé¬ 
rieure  du  cubitus  ;  il  se  sert  alors  de  ses  doigts 
pour  porter  le  radius  en  dehors  tandis  qu’avec  les 
pouces  il  presse  sur  l’extrémité  luxée  du  cubitus 
pour  la  repousser  en  dedans;  en  meme  temps, 
l’aide  chargé  de  l’extension  tire  d’abord  sur  la  main 
dans  le  sens  où  elle  se  trouve  portée  ,  et  lorsqu  il 
s’aperçoit  que  les  os  commencent  a  se  dégager ,  il 
la  ramène  à  la  fois  dans  le  sens  de  la  supination  et 
dans  celui  de  l’extension.  Les  parties  déplacées 
rentrent  brusquement  et  aveebruit ,  et  la  réduction 
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est  annoncée  parla  cessation  complète  de  la  dou¬ 
leur  et  la  disparition  de  ia  difformité.  Le  meilleur 
moyen  de  s’opposer  au  déplacement  consécutif  de 
l’extrémité  inférieure  du  cubitus ,  est  l’appareil 
usité  dans  le  cas  de  fracture  de  l’avant-bras  près 
du  poignet  ,  auquel  on  ajoute  l’attelle  cubitale  de 
M.  Dupuytren. 

Ce  n’est  qu’après  quinze  jours  ou  trois  semaines 
que  l’on  doit  permettre  au  malade  de  se  servir  du 
membre. 

La  réduction  delà  luxation  en  arrière  se  fait  d’a¬ 
près  les  mêmes  règles  que  la  précédente  .  seule¬ 
ment  les  efforts  sont  dirigés  en  sens  inverse.  Les 
soins  consécutifs  sont  aussi  les  mêmes. 

Des  luxations  de  la  main  sur  l’avant-bras. 

Malgré  l’étendue  accordée  aux  mouvemens  de 
flexion  ,  d’extension,  d’adduction  du  poignet,  mal¬ 
gré  l’appui  que  donnent  à  l’articulation  les  liga- 
mens  latéraux,  l’antérieur  et  le  postérieur,  la  sub¬ 
stance  fibro-cartilagineuse  interposée  entre  le  cu¬ 
bitus  ,  le  pyramidal  et  le  radius  ,  malgré  celui 
qu’elle  reçoit  des  apophyses  styloïdes  du  radius 
et  des  tendons  des  muscles  fléchisseurs  et  exten¬ 
seurs  des  doigts ,  la  main  peut  se  luxer  en  avant , 
en  arrière  et  sur  les  côtés.  Toutefois  ,  à  raison  de 
l’étendue  transversale  de  l’articulation  ,  de  la  force 
des  ligamens  latéraux,  et  de  la  saillie  des  apophy¬ 
ses  styloïdes  ,  les  luxations  en  avant  et  en  arrière 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  et  beaucoup  plus 
souvent  complètes  que  les  luxations  latérales  du 
poignet;  la  luxation  en  avant  est  la  moins  rare  de 
toutes. 

Causes.  Ces  luxations  ne  peuvent  être  l’effet  que 
d’une  cause  violente  qui  porte  toujours  la  main  ou 
l’avant-bras  dans  le  sens  opposé  à  celui  vers  lequel 
se  fait  le  déplacement;  aussi  sont-elles  toujours 
accompagnées  d’un  grand  délabrement,  et  suivies 
d’un  gonflement  considérable  ;  quelquefois  même 
l’effort  qui  a  poussé  en  sens  inverse  les  os  qui  con¬ 
stituent  l’articulation  a  éié  si  violent ,  que  le  ra¬ 
dius  a  déchiré  la  peau  ,  et  qu’il  fait  au-dehors  une 
saillie  plus  ou  moins  considérable. 

La  luxation  de  la  main  en  avant  reconnaît  tou¬ 
jours  pour  cause  une  chute  sur  la  paume  de  la  main, 
ou  un  effort  violent  qui  a  renversé  la  main  sur  la 
face  postérieure  de  l’avant-bras  ,  ou  celui-ci  sur  la 
face  dox’sale  de  la  main. 

Celle  qui  s’opère  en  arrière  est  toujours  l’effet 
d’une  violente  flexion  de  cette  partie  ;  elle  est  or¬ 
dinairement  le  résultat  d’une  chute  sur  le  dos  de  la 
main. 

Celle  qni  a  lieu  en  dedans  est  toujours  produite 
par  une  violente  abduction,  qui  a  rapproché  du 
radius  le  bord  radial  de  cette  partie. 

Enfin,  celle  qui  se  faite»  dehors  reconnaît  pour 
cause  une  violente  adduction. 

Symptômes ,  etc.  La  luxation  du  poignet  cause 
toujours  une  douleur  très-vive.  Quand  elle  a  lieu 
en  avant ,  la  main  est  étendue  sur  l’avant-bras  en 
proportion  du  déplacement ,  le  radius  et  le  cubi¬ 
tus  forment  en  arrière  une  saillie  qui  raccourcit 
sensiblement  la  région  carpo-métacarpienne  ,  et 
qui  en  est  séparée  par  une  dépression  étroite  et 
transversale,  semblable  à  un  pli  profond  de  la  peau; 


le  carpe  forme ,  en  avant  du  poignet,  une  saillie 
convexe  transversalement,  et  facile  à  apprécier  , 
malgré  la  présence  des  tendons  fléchisseurs  ,  aux¬ 
quels  elle  communique  une  tension  très-marquée; 
les  doigts  sont  fléchis. 

La  flexion  permanente  de  la  main,  la  saillie  du 
carpe  en  arrière,  celle  des  os  de  l’avant-bras  en 
avant,  le  pli  transversal  qu’y  forment  les  tégumens, 
la  tension  des  tendons  des  muscles  extenseurs,  et 
l’extension  des  doigts  sont  les  signes  non  équivo¬ 
ques  de  la  luxation  en  arrière. 

Celle  en  dedans  est  caractérisée  par  une  douleur 
vive  ,  par  l’abduction  forcée  et  permanente  de  la 
main  ,  par  la  saillie  que  forme  le  carpe  au-dessous 
de  l’ extrémité  inférieure  du  cubitus,  par  celle  que 
forme  le  radius  sur  le  bord  radial  de  l’avant-bras, 
par  le  sillon  antéro-postérieur  qui  sépare  celui-ci 
de  la  base  du  pouce,  lequel  semble  raccourci. 

On  reconnaît  celle  qui  a  lieu  en  dehors ,  à  l’ad¬ 
duction  forcée  et  permanente  de  ia  main,  à  la  sail¬ 
lie  du  carpe  au-dessous  du  radius,  à  celle  du  cubi¬ 
tus  sur  le  bord  cubital  de  la  main,  qui  semble 
raccourci,  et  en  est  séparé  par  un  sillon  ou  pli  an¬ 
téro-postérieur. 

La  luxation  du  poignet,  dans  quelque  sens 
qu’elle  se  fasse,  est  toujours  un  accident  grave, 
et  dont  la  guérison  est  longue  à  obtenir;  assez 
souvent  il  arrive  que  les  mouvemens  de  l’articu¬ 
lation  ne  se  rétablissent  qu’imparfaitement.  Pour 
peu  que  le  malade  y  soit  disposé,  l’inflammation 
passe  à  l’état  chronique,  et  dégénère  en  tumeur 
blanche;  quelquefois  aussi,  quoi  qu’on  fasse,  et 
surtout  si  elle  est  mal  traitée  ,  elle  est  suivie  d’ab¬ 
cès  dans  l’articulation,  ou  même  de  la  gangrène 
de  la  main  :  c’est  surtout  lorsque  le  radius  a  vio¬ 
lemment  contus  ou  percé  la  peau,  que  ces  acci- 
dens  ont  lieu. 

Traitement.  Il  faut  réduire  sur-le-champ  les  luxa¬ 
tions  du  poignet ,  combattre  ,  par  tous  les  moyens 
locaux  et  généraux  les  plus  énergiques,  dont  il  a 
été  fait  mention  plusieurs  fois,  le  gonflement  in¬ 
flammatoire  qui  ne  peut  manquer  de  se  manifes¬ 
ter,  et  ne  permettre  au  malade  de  se  servir  de  sa  . 
main  que  quand  la  douleur  et  le  gonflement  ont 
complètement  disparu.  .  .  ! 

Si  la  sortie  des  os  de  1  avant-bras  a  travers  une 
plaie  de  la  peau  apportait  un  trop  grand  obstacle 
a  la  réduction ,  il  vaudrait  beaucoup  mieux  en 
opérer  la  résection ,  que  de  se  livi’er  à  des  efforts 
inconsidérés  ;  enfin  ,  si  le  délabrement  des  parties 
molles  était  considérable,  il  faudrait  pratiquer 
sur-le-champ  l’amputation  de  la  main  ;  en  un  mot 
il  faudrait,  suivant  l’occurrence,  se  conformer 
aux  préceptes  émis  dans  les  généralités  sur  les 
fractures  et  sur  les  luxations. 

Pour  réduire  la  luxation  en  avant ,  le  malade, 
étant  assis  sur  un  siège  solide ,  et  le  chirurgien 
étant  placé  au  côté  externe  du  membre,  un  aide 
saisit  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras  pour 
faire  la  contre-extension;  un  second  aide,  chargé 
de  l’extension,  saisit  la  main  le  plus  près  possible 
du  carpe  ,  et  commence  par  tirer  directement  sur 
cette  partie  ,  jusqu’à  ce  que  le  carpe  soit  ramené 
au  niveau  de  l’articulation;  alors  il  la  fléchit,  tan-  |j 
dis  que  le  chirurgien  ,  embrassant  le  poignet ,  ap¬ 
puie  de  ses  deux  pouces  sur  le  côté  postérieur  des 
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OS  de  l’avant-bras  ,  et  de  tous  ses  doigts  réunis  sur 
la  saillie  formée  en  avant  par  le  carpe.  La  réduc¬ 
tion  s’opère  ordinairement  avec  facilité ,  et  sou¬ 
vent  même  par  la  seule  action  de  l’aide  chargé 
de  l’extension. 

Lorsqu’au  contraire  la  luxation  existe  en  arrière , 
l’aide  chargé  de  l’extension  ,  après  avoir  dégagé  le 
carpe  ,  ramène  la  main  dans  le  sens  de  l’extension, 
tandis  que  l’opérateur  presse  de  ses  doigts  sur  les 
os  de  l’avant-bras,  qu’il  ramène  en  arrière,  et 
avec  ses  pouces  sur  le  carpe,  qu’il  repousse  en 
avant. 

Dans  le  cas  de  luxation  en  dedans ,  l’aide  chargé 
de  l'extension,  après  avoir  dégagé  le  carpe,  ra¬ 
mène  la  main  dans  l’adduction  ;  ce  à  quoi  il  est 
aidé  par  l’opérateur,  qui  presse  entre  ses  pouces 
et  ses  doigts  le  carpe  et  les  os  de  l’avant-bras  en 
sens  inverse,  pour  les  ramener  l’un  vers  l’autre. 

Enfin,  dans  la  luxation  en  dehors  ,  l’aide  chargé 
de  l’extension ,  après  avoir  allongé  le  poignet,  ra¬ 
mène  la  main  dans  le  sens  de  l’abduction ,  aidé  au 
besoin  par  l’opérateur,  qui  embrasse  de  ses  deux 
mains  le  poignet ,  et  repousse  le  cubitus  en  dehors 
et  le  carpe  en  dedans. 

Le  pansement  de  toutes  ces  luxations  consiste 
dans  l’application  de  l’appareil  des  fractures  de 
l’avant-bra  s  ;  on  y  ajoute  seulement ,  dans  la  luxa¬ 
tion  en  dedans ,  l’emploi  de  l’attelle  cubitale  ap¬ 
pliquée  sur  le  bord  cubital  de  l’avant  bras,  afin 
de  ramener  la  main  dans  ce  sens ,  et  dans  la  luxa¬ 
tion  en  dehors ,  cette  même  attelle  placée  sur  le 
bord  radial. 

De  la  luxation  du  grand  os  du  carpe. 

Le  grand  os  est  le  seul  de  tous  les  os  du  carpe 
qui  soit  susceptible  de  se  déplacer.  Les  limites 
étroites  apportées  aux  mouvemens  des  autres  ,  et 
la  force  des  ligamens  qui  les  unissent  entre  eux, 
rendent  leurs  luxations  simples  tout-à-fait  impos¬ 
sibles.  Le  grand  os  ,  au  contraire  ,  offrant  une  tête 
arrondie  ,  reçue  sous  une  espèce  de  voûte  que  lui 
forment  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire,  placé  au 
centre  des  mouvemens  des  deux  rangées  du  carpe, 
et  n’étant  retenu  en  arrière  que  par  de  faibles 
liens ,  est  beaucoup  plus  exposé  à  abandonner  ses 
rapports  naturels;  toutefois,  il  ne  le  fait  jamais 
complètement,  et  sa  luxation  ,  même  incomplète  , 
est  assez  rare. 

Cette  luxation  ne  peut  se  faire  qu’en  arrière.  Elle 
reconnaît  toujours  pour  cause  une  flexion  exagérée 
de  la  main  sur  l’avant-bras.  Elle  est  caractérisée 
par  une  douleur  vive ,  et  par  une  tumeur  arron¬ 
die  et  dure  ,  qui  soulève  la  peau  à  l  endroit  où  cor¬ 
respond  la  tête  du  grand  os ,  augmente  pendant  les 
mouvemens  de  flexion  de  la  main  ,  et  disparaît 
pendant  le  mouvement  opposé;  celle  tumeur  est 
d’autant  plus  apparente  que  le  déplacement  est 
plus  considérable ,  et  que  la  main  est  plus  maigre 
et  plus  sèche. 

Cette  luxation  se  réduit  ordinairement  d’elle- 
raême  ,  lorsque  le  malade  étend  la  main  et  les 
doigts.  Si  on  était  obligé  de  la  réduire  ,  on  y  par¬ 
viendrait  aisément ,  eu  étendant  la  main  ,  et  en  la 
renversant  légèrement  en  arrière  ,  en  même  temps 
que  1  on  presserait  sur  la  (été  déplacée  du  grand  os  : 


il  résulte  de  là  qu’abandonnée  à  elle-même,  elle 
ne  saurait  avoir  aucun  inconvénient  grave  ;  mais 
si  elle  se  réduit  facilement,  elle  se  reproduit  avec 
une  facilité  égale ,  toutes  les  fois  que  la  main  est 
portée  dans  le  sens  de  la  flexion  ;  et ,  quoique  cette 
reproduction  n’ait,  d’autre  inconvénient  que  la  dif¬ 
formité  qui  en  résulte ,  il  est  toujours  bon  de  l’éviter, 
quand  on  le  peut ,  par  un  traitement  rationnel. 

La  réduction  étant  opérée  ,  il  faut  placer  au- 
devant  et  en  arrière  de  la  main  une  compresse 
graduée  et  une  attelle  ,  que  l’on  soutient  pendant 
quinze  jours  ou  trois  semaines  avec  un  bandage 
roulé,  pour  forcer  l’articulation  au  repos.  Après 
ce  temps  ,  le  malade  peut  se  servir  de  sa  main  sans 
inconvénient. 

Des  luxations  du  premier  os  du  métacarpe. 

Des  cinq  os  du  métacarpe  ,  le  premier  seul  est 
exposé  à  se  luxer  ;  les  autres  sont  trop  peu  mobiles 
et  trop  solidement  unis  entre  eux  et  avec  les  os  de 
la  seconde  rangée  du  carpe. 

Quoique  le  premier  os  du  métacarpe  exécute 
des  mouvemens  en  avant  et  en  arrière  ,  en  dedans 
et  en  dehors ,  on  n’a  encore  observé  que  sa  luxation 
en  arrière;  ce  qui  tient  à  l’étendue  des  mouvemens 
que  cet  os  peut  exécuter  en  avant  ;  tandis  que  ses 
mouvemens  en  arrière  sont  bornés  par  les  muscles 
court  fléchisseur  et  opposant  du  pouce  ,  que  ses 
mouvemens  d’abduction  sont  arrêtés  par  1  adduc¬ 
teur  du  pouce  et  les  muscles  qui  remplissent  le 
premier  espace  inter-osseux  ,  et  que  ses  mouvemens 
d’adduction  sont  arrêtés  par  le  second  os  du  méta¬ 
carpe. 

La  luxation  du  premier  os  du  métacarpe  en  ar¬ 
rière  est  toujours  l’effet  d’une  cause  qui  a  porté  for¬ 
tement  en  avant  son  extrémité  inférieure  :  le  plus 
souvent  cette  cause  est  une  chute  sur  le  bord  radial 
de  la  main  ;  mais  ,  comme  pour  agir  sur  cet  os  ,  il 
faut  que  les  causes  agissent  sur  le  pouce ,  c  est 
beaucoup  plus  souvent  la  première  phalange  de 
ce  doigt  qui  cède  ,  et  la  luxation  du  premier  os  du 
métacarpe  est  à  cause  de  cela  un  accident  assez 
rare. 

Quand  la  luxation  du  premier  os  du  métacarpe 
en  arrière  est  opérée  ,  l’extrémité  supérieure  de  cet 
os,  après  avoir  rompu  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  articulaire  qui  l’assujettit,  se  trouve  placée 
en  arrière  de  l’os  trapèze  ,  au-dessous  des  tendons 
extenseurs  du  pouce  ,  qu’elle  soulève  ou  qu  elle 
dévie  sur  les  côtés.  On  la  reconnaît  facilement  a 
la  tumeur  que  forme  en  arrière  de  1  articulation 
l’extrémité  supérieure  du  premier  os  du  métacarpe  , 
à  la  direction  presque  horizontale  de  cet  os  d  ar¬ 
rière  en  avant  ,  à  son  immobilité  dans  cette  direc¬ 
tion  ,  et  au  raccourcissement  apparent  de  1  émi¬ 
nence  thénar.  Cette  luxation  est  bientôt  accom¬ 
pagnée  d’un  gonflement  considérable  ,  qui  masque 
la  tumeur  formée  par  l’extrémité  supérieure  de  1  os 
déplacé  ;  mais  son  changement  de  direction  et  son 
immobilité  suffisent  ordinairement  pour  faire  re¬ 
connaître  la  maladie. 

La  luxation  du  premier  métacarpien  doit  etre 
réduite  promptement;  non  qu’elle  devienne  promp¬ 
tement  irréductible  ,  mais  parce  que  1  expérience 
a  prouvé  que  lorsqu’on  attend  pour  la  réduite  > 
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elle  se  reproduit  ensuite  avec  une  grande  facilite'. 

Pour  la  réduire ,  la  main  du  malade  ,  étant  pla¬ 
cée  horizontalement  en  pronation,  un  aide  assujet¬ 
tit  le  poignet  ,  un  autre  aide  saisit  l’extrémité  du 
pouce,  et  tire  d’abord  directement  sur  cette  patrie, 
après  quoi  il  le  ramène  en  arrière,  tandis  que  le 
chirurgien  appuie  de  ses  deux  pouces  sur  l’extré¬ 
mité  déplacée  du  premier  métacarpien,  de  manière 
à  la  repousser  en  avant  et  en  Las.  La  rentrée  de 
cette  extrémité  dans  sa  cavité  articulaire  se  fait 
brusquement  et  avec  bruit.  Quand  elle  est  opérée, 
la  douleur  cesse,  et  les  mouvemens  sont  rétablis; 
il  ne  reste  plus  qu’à  maintenir  l’articulation  en  re¬ 
pos  pendant  un  temps  suffisant  pour  que  la  conso¬ 
lidation  des  ligamens  déchirés  soit  complète.  Le 
pansement  est  celui  des  fractures  du  premier  mé¬ 
tacarpien. 

De  la  luxation  de  la  première  phalange  des  doigts. 

La  solidité  que  les  articulations  métacarpo-pha¬ 
langiennes  doivent  à  la  largeur  assez  grande  des 
surfaces  articulaires  qui  les  forment,  à  la  force  de 
leurs  ligamens  latéraux  ,  à  l’appui  que  leur  offrent 
en  arrière  le  tendon  de  l’extenseur,  en  avant,  ce¬ 
lui  du  fléchisseur,  et  pour  les  quatre  derniers  doigts 
sur  les  côtés  ,  ceux  des  inter-osseux  et  des  lombri- 
caux  ,  et  enfin  l’étendue  accordée  à  leurs  mouve¬ 
mens  ,  y  rendent  les  luxations  assez  rares.  Cepen¬ 
dant  la  première  phalange  de  tous  les  doigts  est 
susceptible  de  se  luxer  sur  l’os  du  métacarpe,  avec 
lequel  elle  s’articule  ;  mais  elle  n’y  est  pas  égale¬ 
ment  disposée  dans  tous.  Pour  quelques  uns  les 
déplacemens  de  cette  phalange  sont  plus  fréquens 
et  se  font  dans  tous  les  sens;  pour  d’autres,  au  con¬ 
traire  ,  ils  sont  plus  rares  ,  et  ne  sont  possibles 
que  dans  certains  sens  déterminés.  C’est  ainsi  que, 
pour  les  quatre  derniers  doigts,  l’étendue  en  avant 
de  la  tête  de  l'os  du  métacarpe  ,  qui  permet  à  ces 
doigts  de  toucher  à  la  paume  de  la  main,  sans  que 
les  surfaces  articulaires  s’abandonnent,  y  rend  im¬ 
possible  la  luxation  de  la  première  phalange  en 
avant.  C’est  encore  ainsi  que  l’appui  mutuel  que 
ces  doigts  se  prêtent  s’oppose  aux  luxations  laté¬ 
rales  de  cette  phalange  sur  l’os  du  métacarpe  cor¬ 
respondant.  La  première  phalange  du  pouce  ,  au 
contraire,  peut  se  luxer  dans  tous  les  sens.  On  con¬ 
çoit  cependant  que  la  première  phalange  de  l’in¬ 
dicateur  et  celle  du  petit  doigt  pourraient  se  luxer, 
la  .première  par  l’effet  d’un  violent  mouvement 
d’abduction,  la  seconde-par  l’effet  d’une  adduction 
exagérée.  Dans  ces  luxations,  les  ligamens  latéraux 
sont  nécessairement  rompus,  et  la  phalange  luxée, 
bien  que  renversée  à  angle  droit  sur  l’un  ou  l’au¬ 
tre  côté  de  l’os  du  métacarpe  correspondant,  jouit 
d  une  grande  mobilité,  et  peut  être  facilement  ra¬ 
menée  à  sa  direction  naturelle  par  le  moindre  ef¬ 
fort  dirigé  dans  ce  but. 

La  luxation  de  la  première  phalange  des  doigts 
en  arriéré ,  la  plus  fréquente  de  toutes,  est  la  seule 
qui  soit  possible,  danstous  les  cas, elle  esttoujours 
1  effet  d  une  extension  forcée.  On  l  observe  beau¬ 
coup  plus  souvent  au  pouce  qu’aux  autres  doigts. 
L  existe  meme  un  assez  bon  nombre  de  personnes 
chez  lesquelles,  par  suite  d’une  conformation  par¬ 
ticulière,  elle  se  produit  et  se  réduit  à  volonté  par 
•?e  seul  effet  de  la  contraction  musculaire.  A  quel¬ 


que  doigt  qu’on  l’obsçrve,  quand  elle  est  effectuée, 
l’extrémité  supérieure  de  la  phalange  est  passée  en 
arrière  de  l’extrémité  inférieure  de  l’os  du  méta¬ 
carpe  :  ces  deux  os  forment  entre  eux  un  angle 
presque  droit.  Les  deux  ligamens  latéraux  ne  sont 
point  rompus  et  sont  devenus  fort  obliques,  et  cette 
circonstance  explique  les  difficultés  que  l’on 
éprouve  quelquefois  pour  opérer  la  réduction. 

On  reconnaît  la  luxation  des  doigts  en  arrière 
à  une  douleur  vive,  au  renversement  à  angle 
droit  de  la  phalange  luxée  dans  le  sens  de  l’ex¬ 
tension  ,  à  son  immobilité  dans  cette  position 
à  la  saillie  formée  par  la  tête  de  l’os  du  métacarpe 
à  la  partie  antérieure  de  l’articulation  ,  et  à  la 
flexion  permanente  de  la  seconde  phalange ,  la¬ 
quelle  dépend  du  tiraillement  du  tendon  des  mus¬ 
cles  fléchisseurs  ,  et  n’est  accompagnée  d’aucune 
douleur  ni  d’aucune  déformation  de  l’articulation 
où  elle  a  lieu.  Cette  luxation  ,  abandonnée  à  elle- 
même  ,  devient  très-promptement  irréductible. 

Pour  la  réduire,  un  aide  assujettit  le  poignet , 
et  le  chirurgien  ,  après  avoir  tiré  sur  le  doigt,  le 
ramène  dans  le  sens  de  la  flexion  ,  en  même  temps 
qu’avec  le  pouce  de  son  autre  main  il  presse  d’ar¬ 
rière  en  avant  sur  l’extrémité  de  la  phalange  luxée, 
pour  la  ramener  au-dessous  de  la  tête  de  l’os  du 
métacarpe,  qu’elle  a  abandonné.  Après  la  réduc¬ 
tion  ,  on  entoure  l  articulation  de  compresses  réso¬ 
lutives  ,  que  l’on  soutient  à  l’aide  d’un  bandage 
roulé.  L’appui  mutuel  que  se  fournissent  les 
doigts  rendrait  inutile  l’application  d’attelles  laté¬ 
rales  ,  si  la  luxation  affectait  le  petit  doigt  ou 
l’indicateur;  mais  quand  elle  a  son  siège  au  pou¬ 
ce  ,  il  est  utile  d’ajouter  ce  moyen  au  bandage  roulé. 

Des  luxations  de  la  seconde  phalange  des  doigts. 

La  mobilité  des  doigts ,  la  force  des  ligamens 
latéraux,  et  l’appui  que  fournissent,  en  devant  et 
en  arrière  ,  les  tendons  du  fléchisseur  et  ceux  de 
l’extenseur,  rendent  les  luxations  de  la  seconde 
phalange  sur  la  première  fort  difficiles  ,  et  par 
conséquent  très-rares.  Cependant  la  seconde  pha¬ 
lange  peut  se  porter  en  arrière  et  sur  les  côtés  de 
la  première  par  l’effet  de  toute  cause  violente  ’ 
agissant  sur  l’extrémité  du  doigt ,  de  manière  à  la  , 
renverser  en  arrière  et  sur  les  côtés  ,  pendant  que 
la  première  est  fixée.  En  avant,  la  luxation  de  la 
seconde  phalange  est  impossible ,  à  cause  de  la 
grande  étendue  du  mouvement  de  flexion ,  qui 
peut  être  porté  au  point  de  mettre  en  contact  la 
partie  moyenne  du  doigt  avec  sa  base,  sans  que 
les  surfaces  articulaires  soient  menacées  de  s’a¬ 
bandonner. 

La  luxation  en  arrière  de  la  seconde  phalange 
sur  la  première  est  la  plus  commune  ;  elle  offre  les 
mêmes  symptômes  que  la  luxation  en  arriére  de 
la  première  phalange  sur  l’os  du  métacarpe  auquel 
elle  correspond  ;  seulement  c’est  au  niveau  de 
l’articulation  de  la  première  avec  la  seconde  pha- 
lange  que  siègent  la  douleur  et  la  difformité;  et 
c’est  la  troisième  phalange  qui  est  fléchie ,  pendant 
que  la  seconde  est  renversée/lans  le  sens  de  l’ex¬ 
tension  sur  la  première. 

Les  luxations  latérales  de  la  seconde  phalange 
sur  la  première  présentent  également  ,  au  niveau 
de  la  seconde  articulation  du  doigt,  les  mêmes 
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symptômes  que  les  luxations  latérales  de  la  pre- 
nière  phalange  sur  l’os  métacarpien ,  dans  les 
irtieulations  métacarpo-phalangiennes ,  où  elles 
sont  possibles. 

Toutes  ces  luxations  doivent  être  réduites  et 
:ontenues  de  la  même  manière  que  celles  de  la 
iremière  phalange. 

Des  luxations  delà  dernière  phalange  des  doigts. 

Le  peu  de  prise  qu’offre  la  dernière  phalange 
les  doigts  et  du  pouce  aux  corps  extérieurs  ,  rend 
:es  luxations  difficiles  et  rares.  Cependant  elles  ne 
ont  pas  à  beaucoup  prés  sans  exemple.  Elles 
>euvent  se  faire  dans  tous  les  sens,  et  même  en 
levant,  à  cause  du  peu  d’étendue  dans  ce  sens  de 
a  surface  articulaire  que  présente  à  la  dernière 
ihalange  l’extrémité  de  la  phalange  qui  lui  est 
upérieure. 

La  luxation  en  arrière  est  incomparablement  la 
>1  as  fréquente  de  toutes;  et  on  l’observe  beaucoup 
dus  souvent  au  pouce  qu’aux  autres  doigts.  Au 
iége  près ,  les  symptômes  en  sont  les  mêmes  que 
eux  des  luxations  en  arrière  des  secondes  et  pre- 
nières  phalanges.  Elle  est  assez  souvent,  malgré 
me  prompte  réduction,  accompagnée  ou  suivie 
i’accidens  graves.  Nous  avons  vu  deuxfois  la  luxa- 
ion  en  arrière  de  la  dernière  phalange  du  pouce, 
[uoique  réduite  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
tre  suivie  de  la  gangrène  de  ce  doigt;  gangrène 
[ui ,  dans  1  un  des  cas ,  s’est  étendue  à  tout  l’avant- 
iras,  et  dans  l’autre  a  déterminé  l’invasion  du  téta- 
ios,  auquel  le  malade  a  succombé. 

La  réduction  de  cette  luxation  est  en  général 
ifficile,  à  cause  du  peu  de  prise  qu’offre  la  der- 
lière  phalange  des  doigts,  et  elle  devient  prompte¬ 
ment  impossible.  Pour  l’opérer,  un  aide  fixe  le 
oignet ,  et  l’opérateur  saisit  la  phalange  luxée , 
ur  laquelle  il  tire  avec  force  jusqu’à  ce  qu’elle 
ède,  après  quoi  il  la  ramène  à  sa  direction.  Il  peut 
ncore  faire  tirer  par  un  aide  sur  cette  phalange  , 
aridis  que  de  ses  deux  pouces ,  appliqués  sur  sa 
iase,  il  la  repousse  d’arrière  en  avant. 

La  luxation  en  devant  présente  les  mêmes  signes 
[ne  celle  de  la  première  phalange  du  pouce,  au 
iége  près.  La  réduction  se  fait  d’après  les  mêmes 
•rincipes. 

Les  luxations  latérales  ne  peuvent  offrir  aucune 
ifficulté  ,  ni  dans  le  diagnostic  ni  dans  la  réduc- 
ion.  Le  pansement  de  toutes  ces  luxations  réduites 
st  le  même  que  celui  des  luxations  de  la  seconde 
'halange. 

Des  luxations  du  fémur. 

Les  luxations  du  fémur  sont  beaucoup  plus  rares 
[ue  les  fractures  de  cet  os,  à  cause  de  la  solidité 
les  liens  articulaires  et  du  nombre  et  de  la  force 
es  muscles  qui  environnent  l’articulation  coxo- 
îmorale.  Cependant,  dans  quelques  circonstances 
onnées,  une  violence  extérieure  très-énergique 
eut  chasser  la  tète  du  fémur  de  la  cavité  profonde 
u  elle  est  logée. 

Le  fémur  peut  se  luxer  dans  cinq  sens  différens  : 
0  en  haut  et  en  dehors ,  sur  l’iléum  ;  2°  en  haut  et 
n  dedans ,  sur  le  pubis  ;  3°  en  las  et  en  dedans  ,  sur 
ï  trou  ovale  ;  4°  en  bas  et  en  arrière ,  dans  l’échan- 
rure  isehiatique;  5»  enfin ,  B.  Bell  admet  une 


luxation  du  fémur,  qui  aurait  lieu  directement  en 
bas,  ou  sur  la  tubérosité  de  l’ischion.  M.  Üllivier 
en  a  décrit  un  exemple  dans  les  Archives  générales 
de  médecine. 

La  luxation  en  arrière  et  en  bas  n’a  lieu  que 
consécutivement,  selon  M.  Boyer;  M.  Dupuvtren 
professe  qu’elle  peut  être  primitive,  son  opinion 
sur  ce  point  de  doctrine  est  partagée  par  Del¬ 
pech  et  M.  Astley  Cooper. 

Les  luxations  du  fémur  qu’on  observe  le  plus 
communément  sont  celles  qui  ont  lieu  sur  Y  iléum 
et  dans  le  trou  ovale.  Celle-ci  paraîtrait,  à  priori, 
devoir  être  la  plus  fréquente;  la  cavité  cotyloïde 
est  en  effet  moins  profonde  en  dedans  qu’en  dehors 
elle  est  échancrée  dans  ce  sens,  la  partie  interne 
du  ligament  orbiculaire  est  plus  mince,  les  muscles 
qui  la  protègent  sont  moins  puissans  que  ceux  qui 
sont  situés  en  dehors ,  le  mouvement  d’abduction 
est  bien  plus  étendu  que  le  mouvement  opposé, 
et  toutes  ces  circonstances  et  le  mode  d’insertion 
du  ligament  rond ,  semblent  devoir  favoriser  singu¬ 
lièrement  la  production  de  la  luxation  en  bas  eten 
dedans,  et  cependant  celle  en  haut  cl  en  dehors 
est  plus  communément  observée  ,  quoique  les 
données  anatomiques  fassent  pressentir  le  con¬ 
traire.  M.  Gerdy  aurait-il  raison,  lorsque,  contre 
l’opinion  générale,  il  prétend  que  le  ligament  rond 
favorise  la  luxation  sur  1  iléum  ?  La  fréquence  de 
cette  luxation  est  un  fait  qu’il  faut  recevoir,  quoi¬ 
qu’on  ne  puisse  pas  raisonnablement  l’expliquer. 

Causes.  Les  luxations  du  fémur  sont  toutes  pro¬ 
duites,  soit  par  une  chute,  soit  par  un  choc  vio¬ 
lent  qui  fait  exécuter  à  la  cuisse  des  mouvemens 
trop  étendus  qui  poussent  les  surfaces  articulaires 
en  sens  opposé  ,  et  dans  lesquels  la  tête  de  l’os  , 
pressant  très-fortement  contre  la  capsule  articu¬ 
laire  ,  en  détermine  la  déchirure,  et  en  même 
temps  ,  le  plus  ordinairement  du  moins  ,  celle  du 
ligament. 

Les  muscles  fémoraux  secondent  quelquefois  , 
par  leurs  contractions  vicieusement  dirigées  ,  les 

violences  extérieures  qui  tendent  à  changer  les 
rapports  des  os;  dans  les  mouvemens  exagérés 
qu’elle  exécute  alors,  la  cuisse  ne  représente  pas 
le  même  levier  que  quand  ces  mouvemens  sont 
renfermés  dans  leur  limite  naturelle  ;  le  point  d’ap¬ 
pui  devient  le  point  mobile,  et  réciproquement. 

Symptômes  ,  diagnostic  ,  etc.  La  luxation  en  haut 
et  en  dehors,  ou  suri  'iléum,  arrive  quand  la  cuisse 
est  violemment  et  subitement  poussée  en  avant  et 
en  dedans  ;  sa  production  est  favorisée  par  la  con¬ 
traction  des  muscles  fessiers  et  tenseu*’  de  l’apo¬ 
névrose  fascia  lata.  On  la  reconnaît  au  raccour¬ 
cissement  du  membre  luxé  ,  à  l’état  de  flexion  de 
la  cuisse  ,  qui  est  portée  dans  l’adduction  et  tour¬ 
née  en  dedans  ,  ainsi  que  le  genou  et  la  pointe  du 
pied  ;  le  grand  trochanter  est  rapproché  de  la  crête 
iliaque  ;  le  pli  de  la  fesse  est  plus  élevé  qu’à  l’or¬ 
dinaire  ;  les  mouvemens  d’extension,  d’abduction 
et  de  rotation  en  dehors  sont  impossibles  ;  les  ten¬ 
tatives  qu’on  fait  pour  les  exécuter  sont  très  dou¬ 
loureuses  :  les  mouvemens  opposés  peuvent  être 
opérés  sans  douleur  ;  on  ne  peut  rendre  au  membre 
sa  longueur  qu’en  réduisant  la  luxation.  On  pour¬ 
rait  confondre  la  luxation  qui  nous  occupe  avec 
la  fracture  du  col  du  fémur;  mais  dans  cette  ma- 
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ïudie,  le  pied  est  tourné  en  dehors;  la  réduction 
est  facile  à  obtenir ,  très-difficile  à  maintenir  ;  les 
moyens  d’exploration  qu’on  emploie  rendent  tou¬ 
jours  sensible  la  crépitation.  La  tête  du  fémur , 
dans  cette  luxation ,  se  place  entre  la  fosse  iliaque 
externe  ,  et  le  muscle  petit  fessier.  Les  muscles 
fessiers  sont  relâchés ,  les  muscles  pyramidal , 
jumeaux,  carré,  crural,  sont  au  contraire  tendus. 

La  luxation  en  bas  et  en  dedans  ,  ou  dans  la  fosse 
obturatrice,  produite  par  une  chute  sur  la  cuisse 
surprise  dans  un  état  exagéré  d’abduction  ,  qui 
change  la  ligne  de  transmission  du  poids  du  corps, 
et  favorisée  par  la  contraction  des  adducteurs ,  se 
reconnaît  aisément  à  l  allongement  de  lu  cuisse,  à 
son  état  d’abduction,  à  la  flexion  de  la  jambe,  à 
la  rotation  du  genou  et  du  pied  en  dehors  ,  à  l’im¬ 
possibilité  de  porter  la  cuisse  en  dedans  sans  cau¬ 
ser  de  très-vives  douleurs.  Quand  le  malade  est 
debout  7  il  est  obligé  de  fléchir  le  genou  ;  s'il  veut 
étendre  la  jambe  ,  il  faut  qu'il  la  jette  en  avant  ou 
de  côté:  la  tête  du  fémur,  placée  dans  la  fosse 
obturatrice ,  entre  le  ligament  obturateui  et  le 
muscle  obturateur  externe,  forme  une  tumeur 
sensible  au-dessous  de  l’aine;  la  fesse  est  aplatie, 
le  pli  qui  la  sépare  de  la  cuisse  est  situé  plus  bas 
que  du  côté  sain.  Le  grand  trochanter  est  aussi 
descendu  et  porté  en  avant  ;  les  muscles  fessiers 
et  les  adducteurs  sont  fortement  tendus. 

Déterminée  par  un  effet  violent,  qui  porte  la 
cuisse  en  arrière,  tandis  que  le  bassin  est  poussé 
en  avant ,  favorisée  par  le  poids  du  corps  et  par 
la  contraction  des  muscles  psoas  ,  iliaque  et  pec- 
tiné  ,  la  luxation  en  haut  et  en  dedans  ,  ou  sur  le 
pubis  ,  plus  rare  que  les  deux  précédentes  ,  n  of¬ 
fre  pas  de  difficultés  dans  le  diagnostic  ;  la  cuisse 
est  raccourcie  et  légèrement  étendue  ;  le  genou 
et  la  pointe  du  pied  sont  fortement  tournés  en 
dehors  ;  mais  ce  qui  est  caractéristique  ,  c  est  la 
tumeur  que  forme  la  tête  du  fémur  dans  1  aine  ,  en 
dehors  des  vaisseaux  fémoraux  qu’elle  comprime 
quelquefois  ainsi  que  les  branches  du  nérf  crural  : 
cette  compression  explique  la  douleur ,  l’engour¬ 
dissement  et  même  la  paralysie,  qui  compliquent 
dans  certains  cas  cette  luxation. 

La  luxation  en  bas  et  en  arrière  ,  ou  dans  1  é- 
chancrure  ischiatique,  qui  est  souvent,  mais  non 
toujours  consécutive  à  la  luxation  en  haut  et  en 
dehors  comme  le  pense  M.  Boyer  .  peut  arriver 
primitivement,  quand  la  cuisse  fortement  fléchie  , 
est  en  même  temps  poussée  violemment  en  de¬ 
dans;  la  tête  du  fémur  se  place  derrière  la  cavité 
cotyloïde,  sur  le  muscle  pyramidal ,  entre  le  bord 
supérieur  de  l’échancrure  sacro-sciatique  et  le  li¬ 
gament  du  même  nom.  La  cuisse  est  généralement 
plus  courte  ;  elle  est  fortement  fléchie  et  tournée 
en  dedans;  on  ne  peut  essayer  de  l’étendre,  ou  de 
la  tourner  en  dehors  ,  sans  occasioner  de  très-vi¬ 
ves  douleurs.  Le  grand  trochanter  est  éloigné  de  la 
crête  iliaque  et  porté  en  arrière  ,  l’aine  paraît  en¬ 
foncée. 

On  n’a  encore  observé  qu’un  cas  de  luxation  di¬ 
rectement  en  bas ,  ou  sur  la  tubérosité  de  l’ischion  : 
elle  survint  pendant  une  violente  abduction  de  la 
cuisse  ,  et  le  malade  présenta  les  symptômes  sui- 
vans  :  la  cuisse  était  légèrement  fléchie  sur  le 
bassin  ,  elle  était  dans  l’abduction  et  dans  la  rota¬ 


tion  en  dedans;  elle  n’était  pas  sensiblement  allon¬ 
gée;  le  pli  de  l’aine  était  plus  profond  que  du  côté 
opposé  ;  la  fesse  était  arrondie,  plus  saillante;  en¬ 
fin  l’extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin  était  tota¬ 
lement  impossible. 

Les  luxations  du  fémur  ne  sont  pas  toujours  fa¬ 
ciles  à  reconnaître  ;  des  praticiens  célèbres  les  ont 
quelquefois  méconnues  ;  d’autres  ont  pris  pour 
une  luxation  une  fracture  du  col  de  cet  os,  ou  un 
décollement  de  l’épiphyse.  La  première  de  ces  mé¬ 
prises  peut  avoir  des  conséquences  graves  ;  on 
peut ,  en  effet ,  en  traitant  la  maladie  comme  une 
fracture  ,  laisser  passer  le  temps  de  la  réduction. 
Il  est  toutefois  impossible  de  fixer  d’une  manière 
absolue  le  temps  au-delà  duquel  la  réduction  cesse 
d’être  possible. 

Le  pronostic  des  luxations  du  fémur  est  toujours 
assez  grave ,  parce  qu’il  faut  une  violence  assez 
considérable  pour  les  produire,  et  que  leur  réduc¬ 
tion  présente  en  général  beaucoup  de  difficultés. 

Traitement.  Avant  de  faire  aucune  tentative  de 
réduction,  il  faut  souvent  avoir  recours  aux  moyens 
antiphlogistiques  et  aux  débilitans,  afin  de  calmer 
l’irritabilité  des  membres  et  les  accidens  spasmo¬ 
diques.  On  procède  ensuite  à  la  réduction.  Le  ma¬ 
lade  estcouché  surune  table  solide  ou  surun  litsans 
dossier.  Pour  faire  la  contre-extension ,  on  se  sert 
de  deux  lacs;  l’un,  formé  avec  un  drap  ployé  en 
cravate,  est  placé  entre  le  scrotum  et  la  cuisse  du 
côté  sain  ;  ses  deux  chefs,  réunis  au-dessus  du  bas¬ 
sin  ,  en  avant  et  en  arrière  duquel  ils  passent,  sont 
fixés  à  un  corps  résistant,  tel  qu’un  anneau  en  fer 
scellé  dans  un  mur  ;  l’autre  lacs  ,  destiné  à  préve¬ 
nir  l’inclinaison  latérale  du  bassin,  embrasse  ce¬ 
lui-ci  transversalement;  sa  partie  moyenne  est  ap¬ 
pliquée  au-dessous  de  la  crête  iliaque  du  coté  luxé, 
ses  deux  extrémités  sont  réunies  au-dessous  de  la 
même  crête  du  côté  opposé,  et  confiées  à  des  aides. 
Le  lacs  extensif  est  fixé  au-dessus  des  malléoles; 
ses  deux  extrémités  descendent  au  delà  du  pied  , 
parallèlement  à  la  jambe  :  ce  mode  d  extension  est 
préférable  à  celui  de  M.  Astley  Cooper,  qui  1  exerce 
à  l’aide  d  une  courroie  fixée  au  dessus  du  genou. 

Le  chirurgien  est  placé  au  côté  externe  du  metn-, 
bre;  il  se  conduit  différemment ,  et  la  puissance/ 
extensive  reçoit  une  direction  variable ,  selon  quel 
le  déplacement  s’est  opéré  dans  tel  ou  tel  sens. 
Ainsi ,  dans  le  cas  de  luxation  sur  1  iléum  ,  on  faê 
l’extension  en  tirant  sur  la  cuisse  en  avant  et  ei 
dedans  d’abord,  et  on  lui  imprime  ensuite  un  mou¬ 
vement  de  rotation  en  dehors,  quand  la  tete  du  fé 
mur  est  suffisamment  dégagée  ,  le  chirurgien  pres¬ 
sant  alors  de  haut  en  bas  sur  le  grand  trochantei 
Quand  la  luxation  a  lieu  dans  l’échancrure  ischiati¬ 
que,  en  arrière  et  en  dehors,  la  puissance  extensivi 
étant  dirigée  comme  dans  le  cas  précédent ,  1» 
chirurgien  doit  soulever  la  partie  supérieure  d< 
la  cuisse,  soit  avec  ses  mains  ,  soit ,  s  il  éprouv» 
trop  de  résistance  ,  avec  une  serviette  passée  e 
nouée  derrière  son  cou,  pour  ramener  la  tête  du  fé 
mur  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde.  Le  fémur  est 
il  luxé  dans  le  trou  ovale,  l’extension  commencé^ 
dans  le  sens  de  l’abduction  ,  sera  terminée  dan 
celui  de  l’adduction;  on  imprimera  aussi  au  pie* 
dans  ce  second  temps  un  mouvement  de  rotatioi 
en  dedans.  Enfin ,  dans  la  luxation  sur  le  pubis 
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'extension  doit  être  pratiquée  dans  une  direction 
jresque  parallèle  à  l’axe  du  corps  ,  le  chirurgien 
lyant  soin  de  soulever  préalablement  la  partie 
upérieure  interne  de  la  cuisse,  et  d’appuyer  sur  la 
ête  du  f^mur  ,  quand  elle  est  dégagée  ,  pour  la 
epousser  en  bas  et  en  dehors;  on  fait  aussi  tourner 
epied  en  dedans.  On  réduit  la  luxation  directement 
m  bas,  comme  celle  qui  se  fait  dans  le  trou  ovale. 

Pour  prévenir  la  récidive  ,  quand  la  luxation 
ist  réduite,  on  assujettit,  les  deux  cuisses  l’une 
:ontre  l’autre ,  et  on  les  tient  légèrement  fléchies 
m  passant  un  oreiller  sous  les  jarrets. 

On  applique  sur  l’articulation  des  topiques  émol- 
iens  et  anodins  ,  qu’on  remplace  plus  tard  par  des 
ipplications  résolutives.  Le  malade  doit  garder  le 
epos  pendant  vingt  jours  oü  un  mois  ;  sans  cette 
jrécaution  ,  l’inflammation  qui  siège  sur  les  sur¬ 
aces  articulaires  peut  passer  à  l’état  chronique  , 
;t  amener  tôt  ou  tard  les  diverses  lésions  qui  con- 
itituent  la  maladie  complexe  connue  sous  le  nom 
le  luxation  spontanée  du  fémur. 

Des  luxations  de  la  rotule. 

La  rotule  échappe  facilement ,  à  cause  de  son 
volume,  .à  l’action  des  chocs  extérieurs;  elle  s’y 
soustrait  d’autant  mieux  que  la  jambe  est  plus  flé¬ 
chie  sur  la  cuisse,  parce  que,  dans  cette  situation, 
die  s’enfonce  davantage  dans  la  cavité  que  lui  of¬ 
fre  la  poulie  articulaire  du  fémur,  et  que  le  tendon 
lu  droit  antéri&ur  de  la  cuisse  et  son  ligament  in¬ 
férieur  sont  plus  tendus.  Quand  la  jambe  est  au 
contraire  fortement  étendue,  la  rotule  devient 
saillante;  ses  deux  bords,  surtout  l'interne,  don¬ 
nent  plus  de  prise  aux  agens  extérieurs  ,  et  quand 
l’extension  du  membre  n’est  pas  l’elfet  de  la  con¬ 
traction  soutenue  des  muscles  ,  son  ligament  in¬ 
férieur  et  le  tendon  du  droit  sont  assez  relâchés 
pour  lui  permettre  des  mouvemens  latéraux  très- 
sensibles.  On  conçoit  que  ce  doit  être  surtout  dans 
cette  situation  des  parties  qu’un  chsc  violent  peut 
déterminer  le  déplacement  de  cet  os. 

Ce  déplacement  ne  peut  avoir  lieu  que  sur  le3 
côtés.  Pour  que  la  rotule  se  déplaçât  en  haut  ou 
en  bas  ,  il  serait  nécessaire  que  son  ligament 
inférieur  ou  que  le  tendon  du  droit  antérieur 
fussent  préalablement  rompus  ;  et  alors  le  dépla¬ 
cement  ne  devrait  être  considéré  que  comme  un 
effet  de  lésions  plus  importantes  ,  et  auquel  on 
remédierait  en  plaçant  les  parties  divisées  dans 
les  conditions  favorables  à  leur  réunion. 

Les  causes  des  luxations  latérales  sont  ordinai¬ 
rement  des  coups  violens  portés  sur  l’un  des  bords 
de  la  rotule,  au  moment  où  le  membre  est  étendu 
ou  porté  dans  une  flexion  modérée,  les  muscles 
extenseurs  étant  dans  le  relâchement.  Cependant 
il  existe  un  certain  nombre  d’individus  chez  les¬ 
quels  elles  peuvent  être  l’effet  pur  et  simple  de  la 
contraction  musculaire  ou  des  mouvemens  de  la 
jambe.  Chez  ces  sujets  ,  le  déplacement  dépend 
d’une  dépression  contre  nature  d’un  des  bords  de 
la  poulie  articulaire  du  fémur,  dépression  telle  , 
que  la  rotule  s’échappe  sur  le  côté  correspondant, 
pendant  ses  mouvemens  alternatifs  de  haut  en  bas. 
Chez  la  plupart  d’entre  eux  ,  elle  se  déplace  pen¬ 
dant  la  contraction  des  muscles  extenseurs  de  la 


jambe  ,  et  au  moment  où  ce  membre  se  trouve 
complètement  étendu  sur  la  cuisse,  parce  que  la 
dépression  du  bord  de  la  poulie  articulaire  du  fé¬ 
mur  se  trouve  à  la  partie  supérieure  de  cette  pou¬ 
lie.  Chez  un  petit  nombre,  au  contraire,  la  luxa¬ 
tion  s’opère  au  moment  de  la  flexion  de  la  jambe, 
parce  que  c’est  la  partie  inférieure  du  rebord  delà 
poulie  qui  manque.  Nous  avons  vu  dernièrement 
un  jeune  garçon  de  douze  ans  chez  lequel  ce  vice 
de  conformation  existe  des  deux  côtés.  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  luxation  se  reproduit  chaque 
fois  que  la  jambe  s’étend  ou  se  fléchit;  elle  dispa¬ 
raît  dans  le  mouvement  opposé.  Dans  quelques 
cas  rares,  elle  n’a  lieu  que  de  temps  à  autre,  et 
les  malades  eux-mêmes  la  réduisent;  dans  tous, 
elle  n’apporte  que  de  la  faiblesse  dans  le  membre, 
et  n'occasione  aucune  douleur;  aussi  cette  affec¬ 
tion  doit-elle  être  plutôt  considérée  comme  un 
vice  léger  de  conformation  que  comme  une  véri¬ 
table  maladie ,  et  diffère-t-elle  essentiellement 
des  luxations  accidentelles  qui  vont  être  dé¬ 
crites. 

La -luxation  accidentelle  de  la  rotule  en  dehors 
est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  luxation  en 
dedans.  Elle  est  toujours  l’effet  d’un  coup  violent 
reçu  sur  le  bord  interne  de  la  rotule  et  dirigé  de 
dedans  en  dehors,  tel  que  celui  que  produit  le 
choc  du  genou  ;  pendant  une  course  rapide  à  pied  , 
surtout  à  cheval  ,  contre  un  corps  anguleux  et  ré¬ 
sistant  ,  ou  par  la  rencontre  des  genoux  de  deux 
cavaliers  courant  en  sens  opposé.  Le  plus  souvent 
elle  n’est  qu’incomplète.  Dans  ce  cas,  ia  crête  ver¬ 
ticale  qui  se  remarque  sur  la  face  postérieure  de  la 
rotule  ,  après  avoir  dépassé  Je  rebord  externe  de  la 
poulie  du  fémur,  est  arrêtée  contre  la  partie  externe 
de  ce  rebord  ,  qui  la  retient  ;  la  partie  de  la  face 
postérieure  située  en  dehors  de  la  crête  verticale  de 
la  rotule,  est  seule  en  dehors  de  l’articulation  ,  la 
partie  de  cette  même  face  ,  placée  en  dedans  de 
cette  crête ,  reste  en  contact  avec  la  portion  arti¬ 
culaire  du  condyîe  externe  du  fémur.  Quand  la 
luxation  est  complète  ,  toute  la  face  postérieure  de 
la  rotule  se  trouve  appliquée  sur  la  tubérosité 
externe  du  fémur. 

Cette  luxation  est  facile  à  reconnaître.  Quand 
elle  est  incomplète  ,  elle  est  caractérisée  par  la 
douleur  ,  l’impossibilité  de  marcher  ,  la  déforma¬ 
tion  du  genou  ;  par  lafacilité  avec  laquelle  on  sent , 
à  travers  les  tégumens  ,  le  bord  interne  de  la  pou¬ 
lie  articulaire  du  fémur  et  une  partie  de  la  surface 
de  cette  poulie  que  la  rotule  ne  couvre  plus  ;  par 
la  saillie  que  forme  sur  le  bord  externe  de  cette 
poulie  ,  la  rotule  ,  dont  on  distingue  facilement  le 
bord  externe  porté  légèrement  en  avant  ,  tandis 
que  la  face  anterieure  regarde  un  peu  en  dedans, 
et  dont  on  peut  même  toucher  la  partie  la  plus 
externe  de  la  face  postérieure  qui  porte  à  faux  en 
dehors  du  condyle  externe  du  fémur;  par  la  ten¬ 
sion  et  la  déviation  en  dehors  du  tendon  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse  et  du  ligament  inférieur  de 
la  rotule  ;  par  l’extension  permanente  de  la  jambe. 
Quand  la  luxation  est  complète  ,  il  y  a  ,  comme 
dans  le  cas  précédent,  une  vive  douleur.  La  jambe 
est  aussi  portée  dans  l’extension  ;  mais  la  déviation 
des  tendons  et  des  ligamens  est  beaucoup  plus 
prononcée  ,  et  l’on  sent  distinctement ,  sur  la  lu- 
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bérosité  externe  du  fémur  ,  la  tumeur  formée  par 
la  rotule  tout  entière  ,  dont  la  face  externe  est 
tournée  en  dehors  et  le  bord  interne  en  devant  ; 
dans  toute  l’étendue  du  lieu  ordinairement  occupé 
par  cet  os  ,  il  existe  un  enfoncement  considérable  , 
qui  permet  de  sentir  toute  la  poulie  articulaire  du 
fémur. 

La  luxation  de  la  rotule  en  dehors  est  facile  à 
réduire.  Pour  replacer  cet  os  ,  quand  le  déplace¬ 
ment  est  incomplet  ,  il  suffit ,  apres  avoir  mis  les 
muscles  extenseurs  de  la  jambe  dans  le  relâche¬ 
ment  ,  en  élevant  fortement  le  talon  pendant  que 
le  malade  est  couché  sur  le  dos  ,  de  le  repousser 
de  dehors  en  dedans  ,  en  appliquant  la  paume  de 
la  main  sur  son  bord  externe.  Quand  la  luxation 
est  complète;  il  faut  embrasser  la  partie  externe 
du  genou,  en  appliquant  une  main  au  dessus  et 
l'autre  au-dessous  de  la  rotule ,  et  repousser  le  bord 
externe  de  cet  os  avec  les  deux  pouces,  d  abord 
d’arrière  en  avant  ,  et  ensuite  de  dehors  en  dedans. 
.Aussitôt  que  la  rotule  est  replacée,  la  douleur 
cesse,  et  le  membre  recouvre  la  liberté  de  ses 
mouvemens. 

La  luxation  de  la  rotule  en  dedans  a  lieu  par 
l’effet  de  causes  tout  opposées  à  celles  qui  produi¬ 
sent  la  luxation  en  dehors  ,  c’est-à-dire  qu  elle  est 
le  résultat  de  chocs  dirigés  de  dehors  en  dedans. 
Elle  peut  être  incomplète  ,  la  crête  verticale  de  la 
rotule  étant  placée  en  dedans  du  bord  interne  de 
le  poulie  articulaire  du  fémur,  ou  complète,  la  face 
postérieure  de  cet  os  étant  appliquée  sur  la  tubé¬ 
rosité  interne  de  l’os  de  la  cuisse.  Il  est  facile  de 
sentir  quelles  différences  doivent  exister  entre  les 
signes  de  cette  luxation  et  ceux  de  la  luxation  en 
dehors.  C’est  sur  le  bord  interne  de  la  poulie  arti¬ 
culaire  du  fémur  que  l’on  trouve  la  rotule  dans  le 
cas  de  luxation  incomplète  ;  la  face  antérieure  de 
cet  os  regarde  en  dehors,  son  bord  externe  légère¬ 
ment  en  avant  ;  c’est  la  partie  articulaire  du  con- 
dyle  externe  du  fémur  que  l’on  sent  à  travers  les 
tégumens.  Quand  la  luxation  est  complète  ,  c  est 
sur  la  tubérosité  interne  du  fémur  que  l’on  trouve 
la  rotule;  les  autres  signes  sont  à  peu  près  les  mê¬ 
mes,  mais  plus  fortement  exprimés. 

La  réduction  se  fait  d’après  les  mêmes  princi¬ 
pes  que  celle  de  la  luxation  en  dehors,  avec  cette 
seule  différence  que  les  efforts  de  réduction  doi¬ 
vent  être  dirigés  en  sens  inverse. 

Des  luxations  du  genou. 

Malgré  la  largeur  des  surfaces  articulaires  du 
tibia  et  du  fémur  ,  la  force  des  ligamens  latéraux  , 
des  ligamens  croisés,  du  ligament  postérieur,  des 
ligamens  de  la  rotule  et  de  tous  les  muscles  dont 
les  insertions  se  font  au  voisinage  de  l’articulation, 
ces  deux  os  peuvent  être  séparés  par  l’effet  de  cau¬ 
ses  violentes  qui  agissent  sur  l’un  des  deux,  pen¬ 
dant  que  l’autre  est  retenu,  ou  sur  tous  les  deux  à 
la  fois  ,  en  les  poussant  en  sens  inverse.  Ces  cau¬ 
ses  doivent  toujours  avoir  une  grande  force,  et  ce 
sont  presque  toujours  des  éboulemens  ,  des  ma¬ 
chines  en  mouvement,  quelquefois  aussi  des  chu¬ 
tes  faites  de  haut,  ou  dans  un  escalier,  par  des  per¬ 
sonnes  d’une  forte  corpulence,  qui  produisent  cet 
•  accident. 


Presque  toujours  les  luxations  du  genou  sont 
incomplètes,  et  les  surfaces  articulaires  n’ont  cessé 
de  se  correspondre  que  dans  une  partie  de  leur 
étendue;  mais,  qu’elles  soient  complètes  ou  incom¬ 
plètes,  la  presque  totalité  des  ligamens  et  des  ten¬ 
dons  qui  assujettissent  l’articulation  doivent  être 
rompus  pour  qu  elles  aient  lieu  à  un  certain  de¬ 
gré  :  le  tendon  du  droit  antérieur  de  la  cuisse  ,  et 
le  ligament  inférieur  de  la  rotule  ,  sont  les  seuls 
qui  conservent  leur  intégrité;  la  rotule  suit,  dans 
tous  les  cas,  le  tibia  dans  son  déplacement. 

Les  luxations  du  genou  en  dedans  ou  en  dehors 
sont  les  plus  fréquentes.  Le  déplacement  varie  d  é- 
tendue,  depuis  les  cas  où  le  tibia  déborde,  en  de¬ 
dans  ou  en  dehors  ,  le  fémur  de  quelques  lignes 
seulement,  jusqu’à  celui  où  il  le  dépasse  complè¬ 
tement  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  sens;  mais  il  ar¬ 
rive  très  rarement  jusqu’à  ce  point  qui  seul  con¬ 
stitue  la  luxation  complète;  le  plus  ordinairement 
il  s’arrête  au  point  où  la  surface  articulaire  interne 
du  tibia  correspond  au  condyle  externe  du  fémur, 
et  vice  versa. 

La  luxation  ,  en  arrière  ,  du  tibia  sur  le  fémur  , 
ne  peut  que  très-difficilement  être  complète,  à 
cause  de  l’étendue  en  arrière  des  surfaces  articu¬ 
laires  des  condyles  du  fémur.  Cependant  Heister 
en  a  observé  un  exemple;  et  l’un  de  nous  a  été  ap¬ 
pelé  à  en  voir  un  autre.  La  cause  qui  la  produit 
le  plus  souvent  est  une  chute  d’un  lieu  élevé  sur 
l’épine  antérieure  et  supérieure  du  tibia,  pendant 
que  le  genou  porte  à  faux.  Dans  ce  cas,  en  effet, 
le  fémur  ,  poussé  en  bas  par  le  poids  du  corps  , 
continue  de  descendre  pendant  que  le  tibia  est 
retenu. 

La  luxation  en  avant  est  la  plus  difficile  de  tou¬ 
tes  parce  qu’il  est  presque  impossible  qu  elle  s  o- 
père  sans  que  non  seulement  tous  les  ligamens, 
mais  encore  tous  les  tendons  qui  se  fixent  autour 
de  l’articulation ,  soient  rompus  ,  particulièrement 
ceux  des  jumeaux  et  du  muscle  poplité.  Elle  est 
particulièrement  l’effet  de  la  chute  ou  du  passage 
de  corps  pesans  sur  la  partie  inférieure  et  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse  portant  à  faux  ,  pendant  que  la 
jambe  est  appuyée. 

Symptômes ,  etc.  Les  signes  de  ces  luxations  sont 
très-faciles  à  reconnaître.  Dans  la  luxation  incom¬ 
plète  en  dehors ,  le  tibia  forme  une  saillie  plus  ou 
moins  considérable  en  dehors  du  condyle  externe 
du  fémur,  tandis  qu’une  dépression  proportionnée 
se  fait  remarquer  sous  le  condyle  interne  de  cet 
os.  L’axe  de  la  rotule  est  légèreineut  dévié  de  de¬ 
dans  en  dehors.  Quand  la  luxation  est  complète, 
l’extrémité  supérieure  du  tibia  est  tout  entière  sail¬ 
lante  en  dehors  du  condyle  externe  du  fémur,  et 
l’extrémité  inférieure  de  celui-ci  fait  sous  la  peau 
de  la  partie  interne  de  l’articulation ,  une  saillie 
proportionnée  à  son  épaisseur;  la  jambe  forme 
avec  la  cuisse  un  angle  saillant  en  dedans  et  ren¬ 
trant  du  côté  opposé;  la  rotule  est  complètement 
luxée  en  dehors  :  la  mobilité  du  membre  est  tiès- 
considérable. 

On  reconnaît  facilement  aussi  la  luxation  en 
arrière  à  la  flexion  forcée  et  permanente  de  la 
jambe  ,  à  la  tumeur  arrondie  que  forment  sous  la 
peau  les  condyles  du  fémur  et  la  rotule  enfoncée 
dans  leur  intervalle,  au  vide  qui  existe  plus  eu 
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arrière  ,  et  dans  lequel  on  ne  trouve  que  le  lig¬ 
nent  inférieur  de  la  rotule  fortement  tendu  ;  enfin 
i  la  saillie  que  forme  dans  le  jarret  à  la  partie  pos¬ 
térieure  et  inférieure  de  la  cuisse  ,  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  tibia. 

Dans  la  luxation  en  avant,  l’extrémité  supérieure 
lu  tibia  dépasse  en  devant  le  niveau  des  condyles 
lu  fémur  d’une  étendue  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  :  la  rotule  est  refoulée  de  bas  en  haut  ; 
sa  face  antérieure  est  plus  ou  moins  inclinée  en 
liaut  :  l’extrémité  inférieure  du  fémur  fait  dans 
[e  jarret  une  saillie  remarquable  ,  la  jambe  forme 
ivec  la  cuisse  un  angle  rentrant  en  devant,  et 
saillant  en  arrière;  la  mobilité  du  membre  est  des 
plus  considérables. 

A  en  juger  par  l’étendue  du  délabrement  inté¬ 
rieur,  qui  doit  nécessairement  résulter  des  dislo¬ 
cations  du  genou  ,  on  doit  considérer  ces  affections 
comme  étant  extrêmement  graves.  Aussi  la  plupart 
de  auteurs  regardent-ils  les  luxations  complètes 
comme  des  cas  d’amputation  immédiate,  néces¬ 
sitée  ,  suivant  eux  ,  par  la  presque  certitude  de  la 
gangrène  du  membre  ,  et  pensent-ils  que ,  même 
dans  les  cas  de  luxations  incomplètes  ,  ce  que  le 
malade  peut  espérer  de  plus  heureux  est  la  forma¬ 
tion  d’une  ankylosé.  Cependant  Lamothe  et  Heis- 
ter  ont  vu  guérir  sans  accidens  ,  et  sans  laisser 
aucune  trace  fâcheuse  dans  1  articulation  lesee, 
le  premier,  une  luxation  complète  en  dehors  ,  le 
second ,  une  luxation  complète  en  arrière.  Dans 
le  cas  que  nous  avons  vu,  la  luxation  en  arrière, 
également  complète  ,  avait  été  produite  par  une 
chute  qu’avait  faite  le  sujet,  femme  d’âge  et  d’un 
énorme  embonpoint ,  sur  le  bord  d’un  escalier 
qu’elle  s’apprêtait  à  descendre.  Il  ne  s’est  déve¬ 
loppé  qu’un  gonflement  assez  fort,  qui  a  disparu 
au  bout  de  quinze  jours  ;  la  malade  a  commencé 
à  marcher  avec  des  béquilles  au  bout  de  six  se¬ 
maines ,  et,  trois  mois  après  ,  elle  marchait  sans 
bâton. 

Ces  faits  prouvent  que  les  justes  craintes  émises 
par  les  auteurs  ne  se  réalisent  pas  toujours ,  et 
qu’il  ne  faut  se  décider  à  prendre  un  parti  ex¬ 
trême  qu’autant  que  le  désordre  des  parties  molles 
serait  tel ,  que  la  gangrène  devrait  en  être  certai¬ 
nement  le  résultat. 

Traitement.  La  réduction  des  luxations  du  tibia 
sur  le  fémur  ne  peut,  dans  aucun  cas,  offrir  de 
difficultés.  Pour  l’opérer,  un  aide  fixe  la  cuisse  ,  un 
autre  saisit  la  jambe  ,  et  tire  sur  cette  partie  ,  d  a- 
bord  directement,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  dégagé  l  ex¬ 
trémité  supérieure  du  tibia  ,  après  quoi  il  ramène 
ce  membre  à  sa  direction  normale ,  pendant  que 
le  chirurgien  ,  placé  au  côté  externe  du  membre  , 
et  ayant  saisi  d’une  main  le  fémur  et  de  1  autre  le 
tibia  ,  les  pousse  en  sens  contraire,  pour  les  ia-| 
mener  l’un  vers  l'autre. 

On  entoure  ensuite  l’articulation  de  compresses 
imbibées  de  quelques  liqueurs  résolutives  ,  et  on 
place  le  membre  dans  un  appareil  à  fracture  de 
cuisse.  On  cherche  par  tous  les  moyens  connus, 
à  prévenir  et  à  combattre  l’épanchement  du  sang , 
l’engorgement  inflammatoire,  les  abcès  ou  1  an¬ 
kylosé  ,  dont  l’articulation  est  menacée. 

On  ne  doit  permettre  au  malade  d  exercer  son 
membre  que  quand  il  s'est  écoulé  depuis  1  acci¬ 
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dent  un  laps  de  temps  assez  considérable  pour  que 
la  consolidation  des  parties  déchirées  soit  com¬ 
plète  ,  et  quand  tous  les  symptômes  d’irritation 
ont  tout-à-fait  disparu. 


Des  luxations  du  péroné. 


Peu  mobile  et  offrant  peu  de  prise  aux  chocs 
extérieurs,  l’extrémité  supérieure  du  péroné  est 
peu  susceptible  de  se  déplacer  ;  aussi  les  luxations 
de  cette  extrémité  sont-elles  plutôt  admises  comme 
possibles  que  comme  ayant  été  constatées  par  l’ob¬ 
servation  ;  on  pense  généralement  qu’elles  ne  pour¬ 
raient  être  que  l’effet  d’une  cause  directe,  et  ne 
se  faire  qu 'en  arrière  ou  en  avant,  c’est-à-dire 
dans  le  sens  des  mouvemens  ordinaires  de  l’arti¬ 
culation  ;  qu’il  serait  très  aisé  de  les  reconnaître 
à  la  saillie  que  ferait  en  avant  ou  en  arrière  de 
l’articulation  l’extrémité  du  péroné,  déplacée;  que 
la  réduction  en  serait  très-facile  ,  puisqu’il  ne  s’a¬ 
girait  que  de  repousser  cette  extrémité  dans  le 
sens  inverse  à  celui  de  son  déplacement  ;  et  qu’un 
bandage  roulé,  aidé  peut-être  de  quelques  com¬ 
presses  graduées  appliquées  sur  elle  du  côté  vers 
lequel  le  déplacement  se  serait  opéré  ,  suffirait 
pour  s’opposer  à  la  reproduction. 

Nous  avons  traité  à  l'Hôtel-Dieu  une  femme 
sur  la  partie  supérieure  externe  de  la  jambe  de 
laquelle  une  roue  de  voiture  avait  passé  oblique¬ 
ment,  précisément  au  niveau  de  l’articulation  su¬ 
périeure  du  péroné;  les  ligamens  de  cette  articu¬ 
lation  avaient  été  rompus,  et  la  tête  de  l’os  avait 
une  mobilité  telle,  qu’on  pouvait  facilement,  en 
la  poussant  alternativement  d’avant  en  arrière  et 
d’arrière  en  avant ,  lui  faire  dépasser  dans  les  deux 
sens  le  niveau  de  l’articulation  ;  mais  aussitôt 
qu’on  l’abandonnait  à  elle-même  ,  elle  reprenait 
sa  place  ordinaire.  11  est  plus  que  probable  qu’au 
moment  de  l’accident  la  tête  du  péroné  avait  été 
complètement  luxée ,  et  que  la  réduction  s’était 
ensuite  opérée  d’elle-même ,  sans  doute  par  l'effet 
de  la  résistance  des  aponévroses  et  des  mus¬ 
cles  qui  se  fixent  à  toute  la  longueur  du  péroné. 
Ce  fait  nous  semble  prouver  que  les  déplace - 
mens  permanens  de  l’extrémité  supérieure  du  pé¬ 
roné  sont  fort  difficiles  ,  sinon  tout  à-fait  impossi¬ 
bles. 

L'extrémité  inférieure  du  péroné  ne  peut  se  dé¬ 
placer  isolément;  la  force  des  ligamens  qui  l’as¬ 
sujettissent  au  tibia  est  telle  ,  que  la  malléole  cède 
plus  facilement  queux.  Mais  sur  certains  sujets 
dont  les  ligamens  sont  relâchés,  le  péroné,  vio¬ 
lemment  poussé  de  bas  en  haut ,  peut  se  déplacer 
|en  totalité  dans  ce  sens,  et  présenter  une  luxation 
simultanée  de  ses  deux  articulations.  M.  Boyer  a 
observé  un  cas  de  cette  espèce  chez  un  individu 
qui  s’était  luxé  le  pied  en  dehors  :  le  péroné,  re¬ 
foulé  par  l’astragale  ,  avait  glissé  en  totalité  de  bas 
en  haut  ;  la  malléole  externe  était  remontée  ,  et 
l’extrémité  supérieure  de  l’os  dépassait  en  haut  le 
niveau  de  son  articulation  avec  le  tibia.  Cette 
luxation  a  été  réduite  en  meme  temps  que  celle 
du  pied ,  et  par  l’effet  des  efforts  de  réduction  ap¬ 
pliqués  à  celle-ci. 
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LUXATIONS. 


Des  luxations  de  l’astragale. 

L’astragale,  articulé  avec  les  os  de  la  jambe  , 
le  calcanéum  ,  et  le  scaphoïde,  peut  se  luxer  com¬ 
plètement  ou  incomplètement  sur  l'un  ou  l’autre 
de  ces  os,  et  dans  quelques  cas  il  se  luxe  sur  tous 
ces  os  en  même  temps.  Les  luxations  de  l’astra¬ 
gale  sur  les  os  de  la  jambe,  entraînant  toujours  des 
changemens  plus  ou  moins  marqués  dans  la  di¬ 
rection  du  pied  ,  ont  été  nommées  à  cause  de  cela 
luxations  dit  pied  par  les  auteurs.  Elles  peuvent 
avoir  lieu  en  dedans ,  en  dehors ,  en  arrière  ou  en 
avant. 

Causes.  Malgré  la  solidité  des  ligamens  latéraux 
et  la  saillie  des  malléoles,  les  luxations  latérales 
de  l’astragale  ne  sont  pas  très-rares.  La  luxation 
en  dedans  est  la  plus  fréquente  de  toutes  :  les  cau¬ 
ses  qui  la  produisent  le  plus  ordinairement  sont 
une  entorse  violente  ,  pendant  laquelle  le  pied  a 
été  renversé  en  dedans;  ou  surtout  une  chute  d’un 
lieu  élevé  sur  un  des  pieds ,  dont  le  bord  interne 
porte  à  faux.  Celle  qui  se  fait  en  dehors  est ,  après 
la  luxation  en  dedans,  la  plus  fréquente;  elle 
reconnaît  les  mêmes  causes  ,  mais  agissant  en  sens 
opposé.  Celle  qui  a  lieu  en  arrière  vient,  pour 
la  fréquence ,  après  les  luxations  latérales  ;  on 
l’observe  néanmoins  rarement.  Elle  ne  peut  avoir 
lieu  que  très-difficilement  par  l’efFet  d'une  cause 
qui  se  borne  à  fléchir  fortement  et  brusquement 
le  pied  ,  parce  que  dans  ce  mouvement  le  bord 
antérieur  de  la  surface  articulaire  du  tibia  rencon¬ 
tre  le  col  de  l’astragale  ,  qui  arrête  le  mouvement 
de  flexion  avant  qu’il  ait  pu  être  porté  assez  loin 
pour  produire  la  luxation.  Elle  a  plus  sûrement 
lieu  dans  les  chutes  d’un  lieu  élevé  sur  la  plante 
du  pied  appuyant  dans  toute  son  étendue  sur  un 
plan  incliné  en  avant,  et  porté  par  là  dans  l’extension; 
dans  ce  cas  ,  en  effet,  l’axe  du  tibia  est  oblique 
par  rapport  à  la  surface  articulaire  de  l'astragale, 
au  devant  duquel  il  se  précipite  ,  en  obéissant  , 
à  l’impulsion  qu’il  reçoit  du  poids  du  corps.  Nous 
avons  vu  deux  fois  la  luxation  incomplète  de  l’as¬ 
tragale  en  arrière  être  le  résultat  d’une  chute  dans 
laquelle  le  siège  avait  porté  sur  la  partie  posté¬ 
rieure  du  bas  de  la  jambe  ,  le  pied  se  trouvant 
étendu  et  sa  face  dorsale  étant  appliquée  sur  le 
sol;  toutes  ces  causes  agissent  dans  le  même  sens. 

Enfin  la  luxation  de  l’astragale  en  avant ,  ex¬ 
trêmement  rare  ,  est  toujours  produite  par  l’effet 
d’une  extension  violente  du  pied,  par  l’effet  d’une 
chute  du  corps  en  arrière  ,  le  pied  étant  retenu 
par  un  obstacle  insurmontable. 

Symptômes ,  etc.  Dans  la  luxation  de  l’astragale 
en  dedans  ,  la  face  supérieure  de  cet  os  regarde 
en  dedans  ,  et  fait  saillie  au-dessous  de  la  mal¬ 
léole  interne  ;  sa  face  interne  est  tournée  en  bas,| 
et  sa  face  externe  en  haut;  le  ligament  latéral  in¬ 
terne  et,  dans  quelques  cas,  ceux  qui  unissent 
le  péroné  au  tibia  sont  rompus  ,  ces  deux  os  étant 
alors  écartés  l’un  de  l’autre.  Les  signes  qui  la  ca¬ 
ractérisent  sont  faciles  à  saisir  :  la  face  dorsale  du 
pied  est  tournée  en  dedans  et  la  face  plantaire 
en  dehors  ,  son  bord  interne  regarde  en  bas  ,  son 
bord  externe  dans  une  direction  opposée  ,  et  l’on 
sent  au-dessous  de  la  malléole  interne  la  saillie 
formée  par  la  face  supérieure  de  l’astragale;  quand 


il  y  a  écartement  des  ns  de  la  jambe ,  l’intervalle 
des  malléoles  est  augmenté. 

Dans  la  luxation  en  dehors  ,  l’astragale  ,  après 
avoir  déchiré  les  trois  ligamens  latéraux  externes  , 
vient  se  placer  au-  dessous  de  la  malléole  du  même 
côté,  sa  face  supérieure  regardant  en  dehors,  sa 
face  externe  en  bas ,  et  sa  face  interne  en  haut.  On 
la  reconnaît  au  renversement  du  pied  ,  par  suite 
duquel  sa  face  supérieure  regarde  en  dehors ,  sa 
face  plantaire  en  dedans ,  son  bord  externe  en  bas, 
et  son  bord  interne  en  haut.  Quelquefois  aussi  il 
y  a  écartement  des  os  de  la  jambe  ,  et  agrandisse¬ 
ment  de  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  mal¬ 
léoles.  ^  * 

Dans  la  luxation  en  arrière  ,  l’astragale  a  passé 
en  arrière  de  la  mortaise  que  lui  offrent  le  tibia  et 
le  péroné.  On  la  reconnaît  facilement  à  l’allonge¬ 
ment  du  talon  et  du  tendon  d’Achille  ,  dont  l’ex¬ 
trémité  inférieure  est  tirée  en  arrière,  au  raccour¬ 
cissement  de  la  partie  antérieure  du  pied,  à  la 
saillie  que  forme  en  devant  l’extrémité  inférieure 
du  tibia,  saillie  qui  est  séparée  du  dos  du  pied 
par  une  sorte  de  pli  transversal  des  tégumens,  et , 
quand  le  gonflement  n’est  pas  très  considérable , 
à  celle  que  forme  l’astragale  entre  le  tibia  et  le 
tendon  d’Achille  ,  ainsi  qu’à  l’immobilité  du  pied 
et  à  l'impossibilité  de  la  faire  cesser. 

Enfin,  quand  il  existe  luxation  en  avant,  l’as¬ 
tragale  a  passé  au-devant  de  l’extrémité  inférieure 
du  tibia,  au-dessous  des  tendons  extenseurs  des  or¬ 
teils  qu'il  soulève.  Le  pied  est  fixe  dans  une  ex¬ 
tension  forcée  ;  le  talon  est  raccourci  ;  la  partie 
antérieure  du  pied  est  allongée  ,  et  les  tendons  des 
extenseurs  des  orteils  sont  soulevés  au-devant  de 
1  articulation  par  une  tumeur  dure,  arrondie  et 
volumineuse  ,  qu'il  est  facile  de  reconnaître  pour 
la  poulie  articulaire  de  l’astragale. 

Pour  peu  que  l’on  réfléchisse  à  la  force  extrême 
des  ligamens  qui  fixent  l’astragale  au  tibia  et  au 
péroné  ,  et  à  l’appui  qu’offre  à  l’articulation  lo 
prolongement  des  malléoles,  on  peut  facilement 
pressentir  que  les  luxations  du  pied  ne  peuvent 
être  l’effet  que  d’une  cause  très- violente,  et  qu’elles 
sont  très- difficilement  et  par  conséquent  très- 
rarement  simples.  En  effet,  de  vastes  épanche- 
mens  sanguins,  la  rupture  de  tous  les  ligamens, 
la  fracture  ou  l'arrachement  des  deux  malléoles  , 
et  surtout  de  l’externe;  des  plaies  aux  parties 
molles  ,  avec  saillie  au  dehors  de  l’astragale  ou  du 
tibia  ;  la  luxation  simultanée  de  l’astragale  sur  le 
scaphoïde  et  sur  le  calcanéum  ,  les  compliquent 
très-fréquemment. 

De  ces  complications  ,  la  plus  fréquente  et  la 
moins  dangereuse  est  l’épanchement  sanguin  dé¬ 
pendant  de  la  déchirure  intérieure  des  tissus  arti¬ 
culaires.  Elle  peut  se  présenter  dans  toutes  les 
luxations  de  l’astragale.  La  rupture  des  deux  ma  l- 
léoles  ,  et  surtout  la  rupture  isolée  de  la  malléole 
externe,  se  remarque  aussi  très-fréquemment, 
au  point  que  beaucoup  de  praticiens  des  plus  dis¬ 
tingués  pensent  que  ,  sans  cette  rupture ,  les  luxa¬ 
tions  de  l’astragale ,  dans  quelque  sens  que  ce  soit, 
sont  presque  impossibles  ,  et  que  le  déplacement 
de  l’astragale  est  par  conséquent  presque  toujours 
consécutif  à  la  fracture.  On  reconnaît  celle-ci 
aux  signes  qui  ont  é*é  indiqués  à  l’occasion  des 
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factures  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné.  Quant 
la  plaie  et  à  la  saillie  au  dehors  de  l’astragale  ou 
!e  l’extrémité  articulaire  du  tibia,  ces  deux  acci- 
!ens  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  précédens , 
t  il  suffit  du  premier  coup  d’œil  pour  en  constater 
'existence.  ■> 

Nous  traiterons  ,  dans  un  article  à  part ,  de  la 
uxation  de  l’astragale  sur  tous  les  os  avec  lesquels 
i  s’articule. 

Les  luxations  complètes  du  pied  ,  lors  même 
ju’elles  sont  simples  ,  doivent  toujours  être  consi- 
iérées  comme  des  affections  graves.  Dans  les  cas 
es  plus  heureux  ,  elles  laissent  pendant  quelque 
emps  de  la  raideur  dans  l’articulation  affectée  , 
t  quelquefois  même  l’ankylose  en  est  la  suite  ; 
l’autres  fois  les  ligamens  conservent  une  faiblesse 
elle,  qu’ils  ne  peuvent  plus  servir  de  point  d’ap- 
>ui  aux  os  ,  et  que  ceux-ci  restent  menacés  d’un 
louveau  déplacement  à  l’occasion  de  tous  les 
nouvemens  un  peu  étendus.  Mais  assez  souvent 
:es  luxations  ont  des  suites  plus  graves  encore, 
toujours  accompagnées  d’une  douleur  vive,  elles 
ont  promptement  suivies  d’un  gonflement  consi- 
lérable  et  du  développement  d’une  inflammation 
riolente  ,  qui  peut  déterminer  la  gangrène  rapide 
lu  membre  ,  ou  occasioner  des  abcès  profonds  et 
■tendus  ,  la  nécrose  ou  la  carie  des  os ,  l’exfo- 
iation  des  parties  fibreuses  articulaires  ,  et  né- 
;essiter  tôt  ou  tard  l’amputation  de  la  jambe. 

Toutefois,  comme  la  gravité  des  accidens  est 
;n  raison  de  l’étendue  du  déplacement  et  de  la 
contusion  des  parties,  et  que  ceux-ci  ont  des  degrés 
presque  infinis ,  on  sent  facilement  que,  si  les  luxa¬ 
tions  complètes  doivent  avoir  presque  nécessaire¬ 
ment  quelques  unes  des  suites  fâcheuses  dont  il 
dent  d'être  parlé,  les  luxations  incomplètes  dans 
lesquelles  le  déplacement  des  os  et  la  contusion 
des  parties  molles  sont  peu  considérables,  diffèrent 
peu,  pour  leur  gravité,  des  entorses  un  peu  fortes, 
et  qu’elles  guérissent  par  conséquent  avec  facilité 
et  promptitude,  et  sans  laisser  aucune  trace  dans 
l’articulation.  Les  luxations  en  avant  et  en  arrière, 
qui  sont,  en  général,  accompagnées  d’une  déchi¬ 
rure  moins  considérable  et  d’un  déplacement  moin¬ 
dre,  guérissent  aussi  avec  plus  de  facilité  que  les 
luxations  latérales.  Les  complications  dont  sont 
quelquefois  accompagnées  les  luxations  du  pied, 
en  font  aussi  varier  le  pronostic.  C’est,  la  contusion 
des  parties  molles  et  osseuses  concourant  à  former 
l’articulation  qui  est  la  source  de  la  plupart  des 
accidens  inflammatoires  consécutifs. 

La  fracture  des  malléoles  ,  lorsqu’elle  n’est  pas 
comminutive  ,  n’est  pas  toujours  une  circonstance 
fort  aggravante  ;  on  a  remarqué,  au  contraire,  que 
beaucoup  d’individus  chez  lesquels  cette  compli¬ 
cation  existait  seule  ont  guéri  sans  accidens;  ce 
qui  dépend  sans  doute  de  ce  que  ,  dans  ces  cas  ,  le 
mouvement  par  lequel  s’opère  la  déviation  du  pied 
se  passe  moins  dans  l’articulation  que  dans  le  lieu 
correspondant  à  la  fracture  ,  et  que  chacune  de  ces 
parties  en  soutire  moins. 

La  déchirure  des  tégumens  et  la  sortie  du  tibia 
ou  de  l’astragale  à  travers  la  plaie,  constituent  une 
complication  des  plus  graves.  C’est  surtout  dans 
ces  cas  que  l’on  voit  se  développer  ces  gangrènes 
rapides  des  membres,  qui  font  périr  les  sujets  avant 


qu’une  limite  tracée  entre  les  parties  mortes  et  les 
parties  vivantes  ait  eu  le  temps  de  se  former  et  per¬ 
mis  de  faire  l’amputation  ,  et  que  l’on  voit  aussi  se 
former  ces  vastes  suppurations  qui  conduisent  à  la 
nécessité  de  sacrifier  le  membre  malade,  ou  qui 
font  acheter  la  guérison  aux  dépens  des  plus  grands 
dangers.  Cependant  les  plaies  avec  les  saillies  des 
os  en  dehors  ne  sont  pas  toujours  la  source  d’acci- 
dens  aussi  graves,  et  l’on  possède  un  bon  nombre 
d’exemples  d  heureuses  guérisons  de  pareilles  bles¬ 
sures,  soit  que  la  déchirure  des  parties  molles  ait 
permis  de  réduire  les  os  avec  facilité  ,  soit  que  l’on 
ait  été  contraint,  pour  pouvoir  opérer  la  réduction, 
de  pratiquer  préalablement  la  résection  des  os  sail- 
lans  au-dehors. 

Traitement.  Pour  réduire  les  luxations  du  pied  , 
le  malade  étant  couché  sur  le  dos  ,  un  aide  vigou¬ 
reux  embrasse  la  jambe  horizontalement  demi-flé- 
chie  sur  la  cuisse  relevée  elle-même  sur  le  bassin; 
un  autre  aide  vigoureux  et  intelligent  prend  le  pied, 
comme  s  il  s  agissait  d’opérer  l’extension  dans  une 
fracture  de  jambe ,  et  tire  sur  cette  partie ,  d’abord 
dans  le  direction  que  lui  adonnée  le  déplacement; 
quand  il  sent  que  ses  efforts  ont  réussi  à  dégager 
les  os,  il  ramène  cette  partie  à  sa  direction,  en  la 
portant  dans  l’adduction ,  lorsque  la  luxation  est 
en  dedans ,  dans  l’abduction,  quand  elle  est  en  de¬ 
hors ,  d’arrière  en  avant  et  dans  la  flexion,  quand 
elle  est  en  arrière ,  et  dans  la  flexion  et  d’arrière  en 
avant,  quand  elle  est  en  avant.  Il  est  aidé  en  cela 
par  le  chirurgien,  qui,  placé  au  côté  externe  du 
membre,  et  ayant  saisi  d’une  main  le  bas  de  la 
jambe,  et  de  l’autre  le  pied,  pousse  ces  parties 
l'une  vers  l’autre  en  sens  inverse. 

La  réduction  des  luxations  du  pied  est  en  gé¬ 
néral  une  opération  facile  ,  lorsque  ces  luxations 
sont  latérales.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  luxa¬ 
tions  en  avant  ou  en  arrière;  il  en  est  quelques 
unes  même  incomplètes  ,  dont  la  réduction  offre 
des  difficultés  insurmontables.  Ces  difficultés  tien¬ 
nent  probablement  à  la  résistance  des  ligamens 
latéraux,  lorsqu’ils  n’ont  pas  été  rompus.  On  con¬ 
çoit  ,  en  effet ,  que  ces  corps  fibreux ,  après  avoir 
cédé  en  s’allongeant  à  l’effort  qui  a  déplacé  l’as¬ 
tragale,  reviennent,  en  partie  au  moins,  à  leur 
état  naturel,  pour  peu  que  cet  os  remonte  en  avant 
ou  en  arrière  du  tibia  ,  en  glissant  sur  le  plan  in¬ 
cliné  que  lui  offre  de  ces  deux  côtés  sa  poulie  ar¬ 
ticulaire  ,  et  que  pour  réduire  la  luxation ,  il  fau¬ 
drait  préalablement  les  allonger  de  nouveau,  ce 
qui  ne  pourrait  être  effectué  qu’en  employant  un 
effort  égal  à  celui  qui  a  d’abord  déterminé  le  dé¬ 
placement.  Dans  ces  cas,  il  faut  augmenter  la 
force  de  l’extension.  Pour  cela  ,  après  avoir  garni 
le  talon  et  le  coude-pied  de  matelas  faits  avec  une 
compresse  garnie  de  charpie  ,  on  entoure  de  quel¬ 
ques  jets  de  bande  horizontaux  et  médiocrement 
serrés  l’articulation  du  pied  au-dessous  des  malléo¬ 
les  ;  on  passe  dans  l’anneau  qu’ils  forment  ,  de 
chaque  côté ,  et  même  en  arrière ,  un  lacs  solide  , 
que  l’on  transforme  en  une  anse  dont  on  confie 
les  chefs  à  autant  d’aides  qui  tirent  dessus,  tandis 
que  le  chirurgien  et  l’aide  chargé  de  la  contre- 
extention  se  conduisent  chacun  comme  il  a  été 
dit. 

La  réduction  opérée,  on  place  le  membre  dans. 


286 


LUXATIONS. 


lin  appareil  à  fracture  de  jambe  ,  afin  de  condam¬ 
ner  l’articulation  au  repos  le  plus  absolu  ,  et  l’on 
s’occupe  ,par  l’emploi  des  saignées  répétées  et  par 
celui  de  tous  les  moyens  connus  ,  à  prévenir  et 
combattre  les  accidens  inflammatoires. 

Si  la  luxation  est  compliquée  de  fracture  des 
malléoles,  après  la  réduction  on  met  le  membre 
dans  l’appareil  à  fracture  du  péroné.  Dans  le  cas 
où  le  tibia  ou  l’astragale  font  saillie  au-dehors  à 
travers  une  plaie  ,  on  tente  d’abord  la  réduction  j 
si  la  constriction  des  lèvres  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité  est  assez  forte  pour  s’opposer  à  la  rentrée 
des  os  saillans  ,  on  la  dilate}  et  si  enfin  ce  moyen 
ne  suffit  pas  ,  il  faut  faire  la  résection  de  l’os  sail¬ 
lant  ,  à  moins  que  le  désordre  soit  tel ,  qu’il  n’y  ait 
évidemment  de  ressource  que  dans  l’amputation 
pratiquée  sur-le-champ  ,  ce  que  l’expérience  la 
plus  consommée  ne  réussit  pas  toujours,  à  beau¬ 
coup  près  ,  à  faire  juger  sûrement.  En  un  mot ,  on 
6e  conduit  comme  il  a  été  dit  qu’on  devait  le  faire 
dans  les  cas  de  fractures  compliquées. 

De  la  luxation  de  l’astragale  sur  le  scaphoïde. 

Cette  luxation  est  toujours  incomplète  :  elle  re¬ 
connaît  ordinairement  pour  cause  une  violente 
extention  du  pied.  Une  douleur  vive  ,  et  la  tumeur 
formée  par  la  tête  de  l’astragale  sur  le  coude-pied  , 
au  niveau  de  son  articulation  avec  le  scaphoïde , 
la  caractérisent  suffisamment.  Elle  se  réduit  sou¬ 
vent  d’elle-même j  et,  dans  tous  les  cas,  on  en 
obtient  facilement  la  réduction  en  relevant  la  pointe 
du  pied  ,  tandis  que  l’on  comprime  la  tête  de  l’as¬ 
tragale  pour  le  faire  rentrer  dans  sa  cavité.  Un 
bandage  roulé  ,  et  le  repos  du  membre  pendant 
quinze  jours  ou  trois  semaines  ,  suffisent  pour  la 
guérir. 

De  la  luxation  de  l’astragale  sur  tous  les  os  avec  les¬ 
quels  il  s’articule. 

Cette  luxation  est  assez  rare.  Elle  arrive  dans 
les  mêmes  circonstances  que  les  luxations  de  l’as¬ 
tragale  sur  les  os  de  la  jambe  ,  en  dedans  ,  en  de¬ 
hors  et  surtout  en  avant.  Elle  est  des  plus  faciles 
à  reconnaître  à  la  saillie  que  forme  l’astragale  au- 
dessous  des  tégumens  ;  et  elle  a  ordinairement 
pour  effet  une  forte  extension  du  pied,  et  sa  dévia¬ 
tion  en  dedans  ou  en  dehors  ,  selon  le  sens  vers 
lequel  l’astragale  s’est  plus  particulièrement  porté. 
Elle  est  souvent  compliquée  de  plaie  ,  à  travers  la¬ 
quelle  cet  os  fait  saillie  au-dehors.  Souvent  aussi  il 
a  tellement  changé  de  direction,  qu’il  fait  un 
angle  avec  le  tibia. 

La  sortie  violente  de  l’astragale  du  lieu  qu’il 
occupe  est  un  accident  grave  ,  et  l’on  doit  s’atten¬ 
dre  au  développement  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  les  plus  intenses  ,  si  cet  os  reste  ainsi  déplacé. 

On  doit  tenter  la  réduction,  en  repoussant  l’as¬ 
tragale  au-dessous  de  la  mortaise  que  lui  forment 
les  os  de  la  jambe  ,  et  ensuite  en  pressant  de  haut 
en  bas  sur  sa  tête ,  pour  la  faire  rentrer  derrière 
le  scaphoïde.  Si  l’on  s’apercevait  que  quelques 
brides  fibreuses  ,  formées  par  les  débris  des  liga- 
niens  qui  unissent  l’astragale  au  scaphoïde  ,  s’op¬ 
posent  à  la  réduction  ,  il  faudrait ,  à  l’exemple  de 
Desault ,  inciser  ces  brides.  Mais,  dans  quelques 


cas,  l'os  s’est  tellement  détourné  de  sa  direction 
première  ,  qu’il  est  tout  à-fait  impossible  de  le  re¬ 
placer.  Alors  ,  ordinairement  tous  les  liens  qui 
l’unissent  aux  autres  sont  rompus  ,  et  il  est  telle¬ 
ment  mobile  ,  qu’on  peut,  en  coupant  quelques 
lambeaux  fibreux  qui  le  retiennent ,  en  opérer 
l’extraction. 

Cette  opération  a  réussi  dans  la  plupart  des  cas 
où  elle  a  été  tentée.  Il  semble  que  ,  dans  ces  cas, 
l’astragale  est  devenu  un  corps  étranger ,  dont 
l’extraction  met  à  l’abri  de  la  violence  des  accidens 
inflammatoires  que  l’on  a  à  redouter.  On  doit  donc 
faire  cette  opération  plutôt  que  de  fatiguer  les 
parties  par  des  tentatives  trop  opiniâtres  de  réduc¬ 
tion.  Après  l’extraction  de  l’os  ,  le  vide  qu’il  laisse 
se  comble  peu  à  peu  ,  et ,  le  tibia  se  soudant  au 
calcanéum  ,  le  membre  ,  quoique  raccourci,  re¬ 
devient  apte  à  soutenir  le  poids  du  corps. 

De  la  luxation  du  métatarse  sur  le  tarse. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  luxations 
ont  nié  la  possibilité  de  celle  du  métatarse  sur  le 
tarse  ,  se  fondant  sur  l’étendue  des  surfaces  qui 
unissent  ces  os,  sur  la  force  de  leurs  ligamens , 
et  le  peu  de  mobilité  dont  leurs  articulations  sont 
susceptibles.  Cependant  deux  faits  observés  à  l’Hô- 
tel-Dieu  par  M.  Dupuytren  ne  laissent  plus  de 
doute  sur  la  possibilité  d’une  semblable  lésion,  et 
permettent  même  de  tracer  assez  complètement 
son  histoire. 

Pour  en  concevoir  le  mécanisme  ,  examinons 
ce  qui  se  passe  lorsque  nous  marchons  ,  en  nous 
appuyant  seulement  sur  la  partie  antérieure  des 
pieds.  Le  centre  de  gravité  passe  alors  par  l’arti¬ 
culation  tarso-métatarsienne  ;  celle-ci  se  trouve 
entre  deux  puissances  diamétralement  opposées  : 
l’une,  le  poids  du  corps  tendant  à  opérer  l’abais¬ 
sement  du  tarse  ,  l’autre  ,  la  résistance  du  sol  , 
ayant  pour  effet  de  porter  en  haut  les  os  métatar¬ 
siens.  On  conçoit  que  si ,  le  pied  se  trouvant  dans 
cette  position  ,  une  circonstance  quelconque  vient 
augmenter  l’effort  que  supportent  les  ligamens 
déjà  fortement  distendus  ,  il  doit  en  résulter  un . 
déplacement  tel ,  que  le  tarse  est  porté  en  bas ,  et 
le  métatarse  en  sens  opposé  ;  en  d’autres  termes 
ce  dernier  doit  se  luxer  en  haut.  Dans  le  cas  ob¬ 
servé  par  M.  Dupuytren,  une  femme,  chargée 
d’un  pesant  fardeau  ,  tomba  en  avant  de  telle  sorte 
que  le  pied  supporta  tout  le  poids  du  corps;  c’est 
dans  l’instant  où,  pour  prévenir  la  chute,  elle 
ramena  le  corps  en  avant  sur  ce  pied  ,  que  survint 
le  déplacement  ;  dans  cette  circonstance  ,  la  jambe 
était  fléchie  ,  le  talon  fortement  relevé,  et  main¬ 
tenu  fixe  par  la  contraction  puissante  des  muscles 
jumeaux  et  soléaire,  le  pied  dut  n’appuyer  sur  le 
sol  que  par  sa  moitié  antérieure.  La  deuxième  ob¬ 
servation  est  celle  d’unjeune  homme  de  vingt-cinq 
ans  ,  qui  ,  dans  un  état  d’ivresse  ,  sauta  dans  un 
fossé  de  douze  pieds  de  profondeur  ,  et  tomba  sur 
la  pointe  des  pieds  :  la  luxation  eut  lieu  dans  les 
deux  pieds  à  la  fois. 

Rien  de  plus  facile  à  reconnaître  que  les  symp¬ 
tômes  d’une  semblable  lésion  :i° raccourcissement 
du  pied  de  plusieurs  lignes  ,dû,  soitau  chevauche¬ 
ment  des  os,  soit  à  l’obliquité  des  orteils  et  du  nié- 
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ilarse  ;  *<*  sur  sa  face  dorsale  ,  saillie  de  plus 
’un  demi-pouce  de  hauteur  -,  dirigée  eu  travers  , 
t  formée  par  l’extrémité  postérieure  des  métatar- 
iens  ,  plus  prononcée  en  dedans  qu’en  dehors,  et 
iir  laquelle  on  peut  reconnaître  les  longueurs 
ifférentes  de  chacun  de  ces  os  ;  3°  derrière  elle  , 
nfoncement  très-prononcé,  qui  peut  aisément 
>ger  un  doigt  placé  en  travers  ,  4°|  disparition  de 
i  concavité  du  pied  ,  qui  est  remplacée  par  une 
arface  plane  ,  due  à  l’abaissement  des  os  du  tarse. 
A  ces  signes  on  reconnaîtra  toujours  la  lésion 
ont  il  s’agit ,  à  moins  qu’il  ne  soit  survenu  un 
onflement  considérable.  Lorsqu’elle  est  récente, 
in  pronostic  est  peu  grave  ,  car  la  réduction  n’of- 
e  pas  de  grandes  difficultés;  mais  si  elle  reste 
bandonnée  à  elle  même  pendant  un  temps  assez 
ouït,  il  devient  impossible  de  rémédier  au  dé¬ 
lacement.  Le  second  des  malades  observé  par 
I.  Dupuytren  n’entra  à  l’Hôtel -Dieu  qu’au  bout  de 
ois  semaines,  et  les  efforts  de  réduction  les  mieux 
irigés,  une  compression  vigoureuse  exercée  pen- 
ant  assez  long-temps  sur  la  saillie  des  os, restèrent 
ms  fruit  ;  le  malade  sortit  marchant  avec  assez 
e  facilité  ,  malgré  sa  double  luxation. 

Pour  opérer  la  réduction  ,  on  doit  disposer  d’a¬ 


bord  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  préli¬ 
minairement  fléchie  et  solidement  maintenue  par 
des  aides  ,  un  lacs  dont  les  chefs  ,  ramenés  en  ar¬ 
rière  ,  sont  destinés  à  la  contre  extension.  On  éta¬ 
blit  ensuite,  pour  faire  l’extension  ,  un  lacs  fixé, 
autant  que  possible  ,  sur  l’extrémité  antérieure  du 
pied.  Le  chirurgien  ,  pressant  de  ses  deux  mains 
sur  les  faces  dorsale  et  plantaire  du  pied,  repous¬ 
sera  les  os  dans  leur  position  normale  ,  dès  que 
les  ligamens  auront  suffisamment  cédé  aux  efforts 
d’extension. 

La  réduction  étant  faite  ,  il  suffira  d’entourer 
le  pied  d’un  bandage  roulé  ,  d’y  appliquer  souvent 
des  topiques  répercussifs,  et  de  le  maintenir  dans 
une  immobilité  parfaite  pendant  tout  le  temps 
nécessaire  à  la  consolidation  des  ligamens. 

De  la  luxation  des  orteils 

Les  orteils  offrent  trop  peu  de  prise  aux  agens 
extérieurs ,  et  sont  trop  efficacement  maintenus 
parles  chaussures,  pour  que  les  luxations  n’y  soient 
pas  très-rares.  Quand  cet  accident  a  lieu,  il  pré¬ 
sente  les  mêmes  caractères  et  réclame  le  même 
mode  de  traitement  que  lorsqu’il  affecte  les  doigts. 
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Des  dilatations  en  général. 

Des  cavités,  des  ouvertures  et  des  canaux  nom- 
ireux  entrent  dans  la  texture  du  corps  humain. 
>0ur  remplir  convenablement  les  fonctions  qui 
eursont  dévolues,  ces  parties  doivent  avoir  une 
randeur  déterminée  ;  si  elles  s’agrandissent  outre 
oesure ,  leur  fonctions  se  troublent  ,  et  un  état 
aorbide  a  lieu.  La  dilatation  est  donc  !  I  agrandis— 
ement  d'une  cavité ,  d  une  ouverture  ou  d  un  canal , 
\ortè  au-delà  des  limites  compatibles  avec  l  exer- 
ice  libre  de  sa  fonction- 

La  plupart  des  dilatations  ne  sont  que  les  symp- 
ômes  d’autres  états  morbides  ;  dans  le  plus  grand 
lombre  des  cas  ,  une  partie  ne  se  dilate  que  parce 
[u’il  existe  un  obstacle  au  libre  passage  des  matiè- 
es  qu’elle  contient  ;  ces  matières  s  y  accumulant, 

'  stagnent,  y  séjournent,  la  distendent ,  afîaiblis- 
ent  ou  finissent  par  détruire  1  élasticité  de  ses  pa- 
ois ,  et  produisent  un  état  permanent  de  dilatation, 
{ui  tantôt  cesse  avec  la  cause  ,  et  tantôt  persiste 
iprès  elle.  Dans  quelques  cas  ,  c’est  I l  inflamma- 
ion  qui  a  dilaté  la  partie  d’une  manière  active, 
)u  bien  qui ,  ayant  diminué  la  résistance  de  ses 
larois,  a  rendu  sa  dilatation  plus  facile  dans  quel- 
jues  points.  Enfin  quelquefois  la  dilatation  s  opère 
aarce  qu’un  instrument  tranchant  a  divisé  une  ou 
leux  des  tuniques  qui  forment  les  parois  d  un  con- 
iuit,  et  que  la  tunique,  demeurée  intacte ,  ne  peut 
pas  opposer  une  résistance  suffisante  à  l’impulsion 
lu  liquide  qui  vient  la  frapper. 


Puisque  les  dilatations  d’organes  ne  sont,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  circonstances  ,  et  peut- 
être  dans  toutes,  que  des  symptômes  d’autres  af¬ 
fections  ,  il  semble,  au  premier  abord  ,  que  nous 
ayons  eu  tort  d’en  faire  une  classe  de  maladies. 
Mais  comme  ces  affections  persistent  souvent  après 
celles  qui  les  ont  fait  naître,  produisent  des  symp¬ 
tômes  qui  n’appartiennent  qu’à  elles,  et  enfin 
qu’elles  exigent  des  moyens  thérapeutiques  parti¬ 
culiers,  il  est  indispensable  de  les  étudier  à  part; 
en  suivant  la  marche  contraire,  on  arriverait  à 
étudier  la  plupart  des  maladies  d’un  organe  à  l’oc¬ 
casion  de  son  inflammation ,  puisqu’il  en  est  un 
grand  nombre  qui  peuvent  avoir  cet  état  morbide 
pour  cause. 

Maladies  en  quelque  sorte  mécaniques  ,  les 
dilatations  ne  produisent  en  général  que  des  symp¬ 
tômes  mécaniques  comme  elles.  Le  principal  de 
ces  symptômes ,  celui  qui  s’observe  dans  presque 
toutes  les  dilatations,  et  qui  souvent  s’y  montre 
seul,  consiste  dans  l’embarras  et  le  ralentissement 
du  cours  des  matières  liquides  ou  solides  qui  par¬ 
courent  dans  l’état  normal  les  cavités  ou  les  con¬ 
duits  dilatés  ;  presque  tous  les  autres  symptômes 
en  dépendent  ;  mais  ils  varient  suivant  les  parties 
affectées  et  la  nature  des  matières  qui  les  traver¬ 
sent  ;  ils  ne  pourront  donc  être  exposés  qu’à  l’oc¬ 
casion  de  chaque  dilatation  en  particulier.  La 
marche,  la  durée,  les  terminaisons,  le  pronos¬ 
tic,  et  le  traitement  des  dilatations,  ne  peuvent 
pas  davantage  être  exposés  d’une  manière  générale. 
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DILATATIONS. 


Il  est  difficile  d’établir  des  ordres  dans  cette 
classe  de  maladies;  il  existe  une  telle  analogie  entre 
toutes  les  affections  qui  la  composent,  qu'il  estpres 
que  impossible  que  toute  division  que  l'on  cherche 


à  établir  entre  elles  ne  soit  pas  arbitraire.  Nous 
les  partageons  cependant  en  quatre  ordres,  savoir; 
les  Dilatations  simples,  les  Tumeurs  érectiles ,  les 
Varices  et  les  Anévrysmes . 


ORDRE  P  RE  31  IER. 

DILATATIONS  SIMPLES. 


Des  dilatations  simples  en  général. 

Les  dilatations  simples  sont  celles  qui  ne  sont 
accompagnées  d’aucun  autre  état  morbide  de  l'or¬ 
gane  qu’elles  affectent.  Presque  toujours  elles  sont 
le  symptôme  d'une  autre  maladie  ;  une  distension 
mécanique  en  est  la  cause  ordinaire  ;  elles  ne 
produisent  que  des  symptômes  obscurs  ;  enfin  ce 
n’est  presque  ’amais  contre  elles  qu’il  faut  diriger 
les  moyens  thérapeutiques.  A  la  rigueur,  on  ne 
devrait  pas  leur  consacrer  de  description  particu¬ 
lière  dans  les  traités  de  pathologie;  ce  ne  sont 
vraiment  pas  des  maladies.  Nous  les  aurions  fait 
disparaître  de  cet  ouvrage  .  si  nous  n'avions  craint 
qu’on  n'y  vît  une  omission.  Nous  n'aurons  au  reste 
que  peu  de  mots  à  en  dire. 

Delà  dilatation  de  la  pupille. 

La  dilatation  de  la  pupille  n'est  jamais  qu'un 
symptôme  ;  elle  accompagne  toutes  les  affections 
cérébrales  dans  lesquelles  les  symptômes  de  com¬ 
pression  l’emportent  sur  ceux  d’excitation  ,  et  on 
la  voit  alterner  avec  la  contraction  dans  le  cours 
de  la  même  maladie  ,  suivant  que  les  uns  ou  les 
autres  de  ces  symptômes  prédominent.  Aussi  les 
séméiologistes  ont-ils  toujours  été  fort  embarras¬ 
sés  pour  en  apprécier  la  valeur  comme  signe  dans 
les  maladies  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes  ,  et 
on  a  vu  tout  récemment  des  médecins  de  mérite 
discuter  la  question  de  savoir  si,  dans  les  empoi- 
sonnemens  par  l’opium  ,  la  pupille  est  dilatée  ou 
contractée  ,  et  apporter  des  faits  à  l'appui  des  deux 
opinions.  Il  est  évident  que  l’opium  peut  déter¬ 
miner  les  deux  effets,  suivant  le  degré  d'excitation 
qu'il  produit  sur  l’encéphale;  il  doit  y  avoir  dila¬ 
tation  de  la  pupille  s'il  provoque  la  stupeur  des 
facultés  intellectuelles  et  des  mouvemens  ,  et  con¬ 
traction  au  contraire,  s’il  excite  l'insomnie  et  d'au¬ 
tres  phénomènes  d'exaltation  de  la  sensibilité. 

La  dilatation  de  la  pupille  est  aussi  un  svmp- 
tôme  qui  accompagne  la  paralysie  de  la  rétine  et 
celle  de  1  iris  lui-même  ;  elle  est  encore ,  ainsi 
que  nous  1  avons  déjà  vu  ,  un  des  signes  assez  or¬ 
dinaires  de  la  présence  des  vers  dans  le  tube  intes¬ 
tinal.  On  peut  la  produire  à  volonté,  en  appli¬ 
quant  de  l'extrait  de  belladone  sur  le  globe  de 
l'œil  ;  quelques  individus  ont  employé  ce  moyen 
pour  se  faire  exempter  de  la  conscription  ;  on  y  a 
recours  en  chirurgie  avant  l’opération  de  la  cata¬ 
racte.  (  V oyez  ce  mot.  ) 


De  la  dilatation  du  sac  lacrymal. 

Le  sac  lacrymal  se  dilate  et  forme  une  tumeur 
au-dessous  de  l'angle  interne  de  l’œil,  lorsque  les 
larmes  s'y  accumulent,  faute  de  trouver  un  facile 
écoulement  par  le  canal  nasal.  Les  auteurs  décri¬ 
vent  cette  affection  sous  le  nom  de  tumeur  lacry¬ 
male ;  mais  ce  n’est  évidemment  qji’un  symptôme; 
la  maladie  consiste  dans  l'occlusion  du  canal  nasal, 
et  ne  tarde  point  à  produire  une  fistule  :  nous  ren¬ 
voyons  par  conséquent  à  ces  mots. 

De  la  dilatation  du  conduit  auditif. 

M.  Itard  est  le  premier  médecin  qui  ait  appelé 
l’attention  sur  l'élargissement  morbide  du  conduit 
auditif;  il  a  vu  cette  dilatation  portée  à  un  tel  point, 
qu'on  pouvait  introduire  le  petit  doigt  jusqu'à  la 
membrane  du  tympan;  cette  membrane  elle  même 
était  agrandie  ,  et  présentait  presque  le  double  de 
son  étendue  naturelle.  On  n  observe  guère  cette 
affection  que  chez  les  vieillards  ;  cependant  le  sa¬ 
vant  médecin  que  nous  venons  de  nommer  en  a 
vu  un  exemple  chez  un  militaire  âgé  de  moins  de 
quarante  ans,  et  a  été  consulté  pour  un  enfant  qui 
en  était  atteint  (  i  ).  Elle  s'accompagne  toujours 
ae  surdité  ;  en  est-elle  la  cause  ,  ou  bien  est-elle 
seulement  1  indice  dune  déformation  générale  de 
tout  I  organe  auditif?  M.  Itard  penche  vers  la  der-_ 
nière  opinion  ,  et  s  appuie  sur  ce  qu’en  ramenant 
le  conduit  auditif  à  son  diamètre  naturel  par  l’in¬ 
troduction  d'un  tube  métallique,  il  n’a  obtenu 
aucune  diminution  de  la  surdité. 

De  la  dilatation  du  conduit  de  Sténon. 

Ce  conduit  ne  se  dilate  que  lorsqu'un  obstacle 
quelconque  s'oppose  à  l’excrétion  de  la  salive  dans 
la  bouche  ,  et  c'est  toujours  au-dessus  de  l’obsta¬ 
cle  que  la  dilatation  a  lieu  ;  il  en  résulte  une  tu¬ 
meur  salivaire  qui  ne  tarde  pas  à  s’enflammer  ,  a 
s’ouvrir  ,  et  à  donner  lieu  à  une  fistule  saliraire 
(Voyez  ce  mot.) 

De  la  dilatation  des  bronches. 

Laënnec  a  le  premier  signalé  la  dilatation  de* 
bronches  (2)  comme  un  état  morbide  particulier 

(  1)  Traité  des  maladies  de  V  oreille ,  etc.,  t.  I,  p.  35i 

v»;  Auscultation  médiate,  ire  édition.  * 
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Ile  s’offre  à  l’observation  sous  trois  formes  princi- 
ales  :  ou  bien  un  ou  plusieurs  tuyaux  bronchi- 
ues  sont  dilatés  uniformément  dans  toute  leur 
tendue,  ou  bien  la  dilatation  ne  porte  que  sur  un 
oint  de  l’étendue  d’un  de  ces  conduits  et  forme 
n  renflement  qui  comprime  autour  de  lui  le  tissu 
ulmonaire  et  dont  l'intérieur  forme  une  cavité 
ccidentelle;  ou  enfin,  un  même  tuyau  bronchique 
résente  une  série  d’étranglemens  et  de  renflemens 
uccessifs.  Ces  trois  variétés  de  dilatation  peuvent 
voir  lieu  avec  l’épaississement  ou  avec  l’amincis- 
3inent  des  parois  des  bronches.  Le  premier  cas 
st  le  plus  fréquent ,  et  l’on  trouve  le  plus  ordi- 
airement  les  parois  des  bronches  qui  sont  affec¬ 
tes  de  dilatation  ,  augmentées  en  même  temps 
’épaisseur;  la  membrane  muqueuse  est  alors  plus 
onsistante  et  plus  dense  que  dans  l’état  normal, 
uivant  MM.  Andral  et  Lerminier  (i)  ;  plus  molle 
t  facile  à  enlever  avec  le  dos  du  scalpel ,  d  après 
iaënnec  (2)  5  la  membrane  fibreuse  qui  recouvre 
1  muqueuse  est  dure  et  résistante,  très-dense  ,  et 
î  tissucartilagineux  y  est  plus  apparent  que  dans 
état  sain.  L’amincissement  des  parois  dilatées 
'observe  principalement  dans  la  troisième  variété 
e  la  dilatation.  Dans  tous  les  cas,  la  membrane 
auqueuse  est  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé. 

La  dilatation  des  bronches  ne  nous  paraît , 
omme  à  MM.  Andral  et  Lerminier  ,  qu’un  des 
ffets  de  la  bronchite  chronique;  mais  telle  ne  pa- 
aît  pas  être  l’opinion  de  Laënnec.  Ce  médecin  dit 
lien,  il  est  vrai,  que  cette  affection  ne  se  rencon- 
re  guère  que  chez  des  sujets  attaqués  de  catar- 
lies  muqueux  chroniques  ;  mais  il  en  attribue  la 
ôrmation  au  séjour  des  crachats  ;  explication  qui 
1e  nous  paraît  pas  heureuse.  Nous  regardons  1  in- 
lammation  comme  la  cause  première  de  cette  di- 
atation ,  et  voici  comment  nous  en  concevons  la 
iroduction.  L’inflammation,  en  diminuant  la  cohé- 
ion  des  tuyaux  bronchiques  qu’elle  occupe  ,  af- 
aiblit  leur  résistance  ,  et  pendant  les  quintes  et 
es  secousses  de  la  toux  ,  ils  cèdent  à  l’effort  que 
’air  momentanément  emprisonné  et  poussé  avec 
’orce  exerce  sur  leurs  parois,  et  finissent  à  la  lon¬ 
gue  par  acquérir  un  diamètre  plus  considérable, 
si  la  dilatation  s’opère  lentement,  ce  qui  doit  être 
e  cas  le  plus  ordinaire  ,  la  bronche  opposant  en¬ 
core  quelque  résistance  à  l’effort  de  l’air,  acquiert 
dus  d'épaisseur  dans  ses  parois,  comme  tout  or¬ 
gane  forcé  à  une  action  plus  forte  que  dans  1  état 
îormal.  Si,  au  contraire,  la  dilatation  est  rapide, 
es  parois  de  la  bronche  dilatée  s'amincissent  , 
aarce  que  leur  extension  est  promptement  portée 
rn-delà  de  celle  que  comporte  leur  élasticité  na¬ 
turelle.  Enfin,  suivant  que  l’inflammation  occupe 
iniformément  toute  une  bronche,  qu’elle  se  borne 
i  un  point  de  son  étendue,  ou  qu’elle  existe  dans 
dusieurs  points  séparés,  la  dilatation  est  uniforme, 
circonscrite,  ou  multiloculaire. 

Cette  affection  s’observe  quelquefois  chez  les 
mfans  à  la  suite  de  la  coqueluche  ;  elle  n’est  pas 
très-rare  chez  les  vieillards.  Il  n’est  pas  toujours 
facile  de  la  distinguer, pendant  la  vie ,  de  la  phthisie 
pulmonaire;  car,  comme  dans  cette  dernière  mâ- 

(1  ) Clinique,  médicale  ,  tom.  II  ,  psg.  3a. 

( %)Traitède  l’ Auscultation  médiate,  2e  éd.,  t.I,  p.208. 


ladie,  elle  offre  fréquemment  laipéctoriloquie  .  le 
râle  muqueux  à  grosses  bulles,  et  la  respiration  ca¬ 
verneuse, qui  indiquent  l’existence  d’un  excavation 
tuberculeuse.  Cependant  ,  si  le  malade  sur  lequel 
on  observe  ces  signes  d’une  excavation  pulmonaire, 
n’éprouve  pas  de  fréquence  du  pouls,  de  chaleur  de 
la  peau  ,  de  soif,  de  sueurs  nocturnes  bornées  à 
la  tête  et  à  la  poitrine  ,  s’il  ne  maigrit  pas  ,  si  ses 
forces  diminuent  à  peine  ,  si  sa  respiration  est 
peu  gênée,  on  peut  être  certain  qu’il  ne  porte  pas 
d’excavation  tuberculeuse  ,  et  que  par  conséquent 
il  n’est  atteint  que  de  simple  dilatation  des  bron¬ 
ches  ;  mais  s’il  offre  quelques  uns  de  ces  symptô¬ 
mes  ,  la  maladie  ne  peut  plus  être  facilement  dis¬ 
tinguée  de  la  phthisie  tuberculeuse.  Ces  cas  sont 
heureusement  fort  rares  ,  et  l’erreur  11e  pourrait 
pas  d’ailleurs  être  préjudiciable  au  malade. 

Les  autres  signes  de  la  dilatation  des  bronches 
sont  ceux  du  catarrhe  chronique  qui  l’accompa¬ 
gnent  constamment;  ce  sont  des  crachats  muqueux 
oupuriformes  ,  inodores,  ou  fétides,  variables  en 
quantité  ,  les  différens  râles  ,  etc.  ;  11  faudra  donc 
toujours  une  grande  habitude  pour  diagnostiquer 
cette  affection.  Mais,  en  supposant  que  le  diagnos¬ 
tic  en  devînt  facile  ,  quelle  utilité  en  retirerait-on 
pour  le  malade  ?  Le  traitement  cesserait-il  d’être 
celui  du  catarrhe  chronique?  Quelles  modifications 
faudrait-il  lui  faire  subir?  Le  temps  seul  peut  ap¬ 
porter  une  réponse  à  ces  questions.  C’est  dans  ce 
cas;peut-être,  que,  comme  le  pensait. Laënnec,  les 
toniques  amers  et  aromatiques  ,  et  surtout  les  bal¬ 
samiques,  pourraient  être  de  quelque  utilité. 

De  la  dilatation  de  ^estomac. 

La  dilatation  de  l’estomac  est  toujours  l'effet  de 
l’accumulation  des  substances  alimentaires  dans 
sa  cavité  ,  soit  que  le  séjour  prolongé  de  ces  sub¬ 
stances  dépende  d’un  rétrécissement  plus  ou 
moins  considérable  de  l’orifice  pylorique  ,  soit 
qu’il  résulte  d’un  état  d’asthénie  de  tout  l’organe, 
qui  ne  peut  réagir  pour  les  expulser  ;  dans  les  deux 
cas,  la  dilatation  n’est  qu’un  symptôme.  Les  deux 
observations  les  plus  intéressantes  que  nous  con¬ 
naissions  sur  cette  affection,  sont  celles  que  rap¬ 
porte  Rivière  d’après  Antoine  Jodon,  et  dans  la¬ 
quelle  il  est  question  d’un  estomac  qui  contenait 
environ  quarante-cinq  livres  de  liquide  ,  et  celle 
queM.  Chaussier  a  insérée  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  médicale  d’émulation  ,  cahier  de  septem¬ 
bre  i8?.3,  et  dont  le  sujet  est  un  estomac  occupant 
toute-la  cavité  abdominale.  On  trouve  quelquefois 
l’estomac  dilaté  sur  les  cadavres  des  individus  qui 
ont  été  ce  qu’on  appelle  de  grands  mangeurs;  mais 
il  est  plus  ordinaire  alors  de  le  trouver  en  quelque 
sorte  hypertrophié  ou  très-musculeux. 

Cet  état  morbide  ne  peut  dans  aucun  cas  deve- 
venir  l’objet  d’une  indication  spéciale  ;  c’est  tou¬ 
jours  contre  la  maladie  du  pylore  qui  cause  son 
rétrécissement,  ou  contre  l’asthénie  de  l’estomac 
(voyez  ce  mot),  qu’il  faut  diriger  les  moyens  thé¬ 
rapeutiques  ;  il  n’est  d’ailleurs  pas  difficile  de  re¬ 
connaître  cette  dilatation  par  l’exploration  de  l’ab¬ 
domen;  dans  le  cas  rapporté  par  Rivière,  la  mala¬ 
die  a  d’abord  simulé  une  grossesse,  et  ensuite  une 
’nydropisie.  La  percussion  médiate  ,  à  l’aide  du 
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pleximètre  rie  M.  Piorry,  en  faisant  entendre,  soit 
le  son  clair  qui  indique  la  présence  des  gaz  ,  soit 
le  son  métallique  ,  indice  de  l’existence  d’un  li¬ 
quide  avec  des  gaz  ,  et  en  faisant  percevoir  ces 
bruits  depuis  la  région  de  l’estomac  jusqu'à  une 
certaine  distance  dans  l’abdomen,  ce  qui  indique 
rait  que  le  point  de  départ  n’en  peut  être  que  dans 
cet  organe  ,  éclairerait  probablement  le  diagnostic. 

De  la  dilatation  des  intestins. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  la  dilatation 
de  l’estomac  est  applicable  à  celle  des  intestins;  il 
en  est  à  peu  près  de  même  de  celles  de  la  vésicule 
biliaire,  des  uretères  ,  etc. ,  qui  reconnaissent  tou¬ 
jours  pour  cause  un  obstacle  quelconque  à  l’écou¬ 
lement  de  la  bile  ,  de  l’urine  ,  etc. 

De  la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  susceptibles  de 
dilatations  analogues  à  celles  qui  sont  connues  dans 


les  veines  sous  le  nom  de  varices  :  aussi  ces  dilata¬ 
tions  ont-elles  été  nommées  par  quelques  auteurs 
varices  des  vaisseaux  lymphatiques  ;  elles  sont  tou¬ 
jours  produites  par.  des  obstacles  mécaniques  qui 
s’opposent  au  libre  cours  de  la  lymphe.  Il  arrive 
quelquefois  que  la  dilatation  est  circonscrite  et 
forme  une  tumeur  arrondie  ,  la  maladie  est  alors 
désignée  par  le  nom  de  tumeur  lymphatique.  Sui¬ 
vant  Meckel  (i),  les  dilatations  partielles  des  lym¬ 
phatiques,  qui  surviennent  entre  deux  paires  de 
valvules,  et  qui  sont  accompagnées  de  l’oblitéra¬ 
tion  des  vaisseaux,  peuvent  donner  lieu  à  la  forma¬ 
tion  d’nne  espèce  d’hydatides.  Il  est  peut-être  sans 
exemple  que  la  distension  ait  été  portée  dans  une 
varice  ou  une  tumeur  lymphatique  au  point  de 
produire  la  déchirure  du  vaisseau.  La  compression 
est  le  seul  moyen  qu'il  y  ait  à  employer  contre  cette 
maladie;  mais  ce  moyen  n’est  que  palliatif,  et  l'on 
ne  peut  en  général  obtenir  la  guérison  de  la  dilata¬ 
tion  qu'en  faisant  cesser  l’obstacle  qui  s’oppose  au 
libre  cours  de  la  lymphe. 
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Des  tumeurs  érectiles  en  général. 

On  connaît  sous  les  noms  de  tumeur  variqueuse, 
anévrysme  par  anastomose  ,  tumeur  érectile ,  tèlan- 
giectusie ,  la  dilatation  des  vaisseaux  capillaires 
sanguins.  Congéniale  ou  acquise,  cette  maladie 
s’observe  presque  toujours  à  la  peau,  et  principa¬ 
lement  à  celle  de  la  face,  les  lèvres  en  sont  très- 
souvent  le  siège  ;  elle  se  développe  aussi  à  la  marge 
de  l’anus,  et  constitue  une  variété  des  tumeurs 
hémorrhoïdales  ;  on  la  rencontre  quelquefois  dans 
le  tissu  cellulaire;  on  l’a  vue  occuper  tout  un 
membre;  Béclard  l’a  vue  deux  fois,  sous  un  petit 
volume ,  dans  le  foie  (  i  ). 

La  dilatation  des  vaisseaux  capillaires  s’ofïre  à 
l’observation  sous  des  aspects  variés  :  tantôt  c’est 
sous  la  forme  de  tumeurs  rondes  ou  ovoïdes ,  à  sur¬ 
face  lisse  ou  inégale  ou  granulée,  d’un  rouge  plus 
ou  moins  foncé,  quelquefois  bleuâtres ,  pédiculées 
ou  à  larges  bases,  plus  ou  moins  volumineuses  et 
plus  ou  moins  bien  circonscrites;  tantôt  elle  pré¬ 
sente  une  disposition  analogue  à  la  crête  des  galli- 
nacées;  d’autres  fois  enfin,  la  masse  que  forment 
les  vaisseaux  dilatés  dépasse  à  peine  le  niveau  de 
la  peau,  en  occupe  une  plus  ou  moins  grande 
étendue ,  est  en  général  irrégulièrement  circon¬ 
scrite,  et  se  fait  remarquer  par  la  coloration  rouge 
ou  violette  qu’elle  donne  à  la  peau  (  taches  de  nais¬ 
sance  ).  Lorsque  l’on  dissèque  une  masse  de  vais¬ 
seaux  capillaires  atléctés  de  cette  dilatation  anor¬ 
male,  on  la  trouve  quelquefois  entourée  d’une 
enveloppe  fibreuse  mince;  son  intérieur  offre  un 
aspect  spongieux ,  qui  résulte  de  l’entrelacement 
inextricable  d’artérioles  et  de  veinules,  communi¬ 
ât)  Dictionnaire  de  Médecine  ,  tom.  Vil  ,  pag.  240. 


quant  entre  elles  par  d’innombrables  anastomoses 
en  tout  semblables  aux  corps  caverneux  de  la  verge. 
Dans  quelques  cas,  les  vaisseaux  capillaires  vei¬ 
neux  y  sont  plus  dilatés  que  les  artériels,  et  l’on 
peut  facilement  injecter  la  tumeur  par  les  veines 
voisines  ,  tandis  que  cela  est  difficile  par  les  artè¬ 
res  ;/  d’autres  fois  le  contraire  a  lieu.  Enfin  quel¬ 
ques-unes  de  ces  tumeurs  ;sonf  formées  par  l’agglo¬ 
mération  d’espèces  de  vésicules  noirâtres  suspen¬ 
dues  à  autant  de  rameaux  artériels ,  qui  tous  se 
réunissent  à  un  tronc  commun,  de  sorte  que  la 
tumeur,  étant  complètement  séparée  des  parties 
voisines,  et  suspendue  par  l’artère  qui  la  nourrit, 
ressemble  assez  bien ,  pour  la  forme  et  même  pour 
la  couleur,  à  une  grappe  de  raisin  noir. 

Cette  affection  n’offre  en  général  aucun  symp¬ 
tôme  que  ceux  que  fournit  la  simple  vue;  cepen¬ 
dant  la  partie  qu’elle  occupe  ,  ou  plutôt  la  masse 
ou  la  tumeur  qu'elle  formc  est  quelquefois  le  siège 
d’un  bruissement,  d’une  vibration  ,  et  même  par¬ 
fois  de  pulsations  ,  qui  augmentent  et  deviennent 
surtout  bien  sensibles  lorsqu’une  cause  quelconque 
vient  accélérer  la  circulation;  elle  se  gonfle  alors 
comme  par  une  sorte  d 'érection ,  et  devient  d’une 
couleur  rouge  plus  vive.  C’est  surtout  lorsque 
l’élément  artériel  y  prédomine  que  ces  phénomènes 
s’y  font  remarquer  ;  quand  ,  au  contraire  ,  les  ca¬ 
pillaires  veineux  dilatés  forment  la  partie  princi¬ 
pale  de  la  tumeur,  elle  augmente  bien  encore 
quelquefois  de  volume;  mais  c’est  principalement 
pendant  les  efforts  d’expiration  ,  ou  quand  la  partie 
se  trouve  dans  une  position  déclive,  et  alors  elle 
devient  plus  livide;  enfin  dans  les  cas  où  ces  deux 
élémens  sont  en  proportion  égale  ,  les  deux  ordres 

)  Manuel  d'anatomie,  qtc.,  torn.  I,  pag.  au. 
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;  phénomènes  dont  il  vient  d’être  parlé  se  font 
marquer  en  même  temps  ,  mais  à  un  moindre 
îgré.  Il  se  manifeste  rarement  de  la  douleur 
;  de  l’augmentation  de  température  dans  les  tu¬ 
eurs  érectiles  ,  à  moins  qu’elles  ne  se  trouvent 
jmprises  dans  une  inflammation  développée  sur 
s  parties  environnantes.  Dans  quelque  sens  qu’on 
s  incise  ,  il  s'échappe  par  tous  les  points  de  la 
îrface  de  la  plaie  un  sang  abondant  qui  s’écoule 
a  nappe  ,  et  qu’il  est  fort  difficile  d’arrêter.  Il  est 
ire  qu’elles  fassent  des  progrès  considérables, 
u,  si  elles  en  font,  ils  sont  extrêmement  lents. 
Cependant  il  arrive  quelquefois  qu’elles  s’accrois- 
;nt ,  qu’elles  envahissent  les  tissus  voisins,  ac- 
uièrent  un  grand  développement ,  s’ouvrent  spon- 
mément ,  servent  de  base  à  des  fongosités  énor- 
îes  qui  prennent  souvent  le  caractère  carcinoma- 
bux  ,  et  qui ,  dans  tous  les  cas  ,  donnent  lieu  à  des 
émorrhagies  toujours  renaissantes  qui  entraînent 
i  mort  des  sujets.  ( Fongushématodes  desAnglais.) 
Un  grand  nombre  de  moyens  ont  été  employés 
ontre  les  tumeurs  érectiles  ;  les  principaux  sont  : 
a  compression  ,  les  caustiques,  la  cautérisation  , 
a  ligature  de  la  tumeur  elle-même ,  et  son  extir- 
>ation. 

La  compression  est  un  moyen  infidèle  presque 
oujours  difficilement  supporté  par  les  malades , 
iouvent  dangereux,  parce  qu’il  peut  enflammer 
a  tumeur  et  provoquer  quelquefois  son  aceroisse- 
aent,  et  que  l’on  ne  doit  mettre  en  usage  que 
ontre  les  tumeurs  peu  considérables,  et  qui,  si- 
uées  au  voisinage  des  os,  peuvent  être  facilement 
platies  d’une  manière  exacte. 

Il  en  est  à  peu  près  de  même  de  l’emploi  des 
austiques.  La  difficulté  de  diriger  l’action  de  ces 
gens,  difficulté  telle,  qu’on  ne  peut  jamais  ré- 
londre  de  ne  pas  attaquer  des  parties  saines  qu’il 
mporte  de  ménager ,  ni  de  ne  pas  laisser  des  por- 
ions  detumeurqui  peuvent  reproduire  la  maladie, 

(  opposera  toujours  à  ce  qu’un  chirurgien  habile 
lit  recours  à  ce  moyen  ,  qui  sans  doute  pourrait 
•éussir,  mais  qui  est  trop  incertain. 

La  cautérisation  à  l’aide  du  fer  rouge  serait  un 
moyen  bien  préférable  aux  deux  précédens  ,  si  elle 
n’inspirait  en  général  aux  malades  une  frayeur 
qu'on  parvient  difficilement  à  calmer  ;  elle  ad’ail- 
leurs  des  désavantages  sur  l'emploi  du  bistouri,  et 
il  faut  la  réserver  pour  les  cas  de  tumeurs  très- 
étendues ,  n’intéressant  la  peau  que  superficielle¬ 
ment,  et  trop  exactement  confondues  avec  les  tissus 
sains  ,  pour  qu’il  soit  possible  de  les  extirper. 

On  possède  assez  d’exemples  de  guérison  par 
la  ligature  des  artères  qui  se  rendent  dans  la  par¬ 
tie  malade,  pour  encourager  à  la  pratiquer  :  ce 
moyen  est  d’ailleurs  très-rationnel  ;  car  ,  puisqu  en 
comprimant  les  vaisseaux  indiqués  ,  on  voit  les  tu¬ 
meurs  érectiles  diminuer  de  volume  ,  devenir  flas¬ 
ques  et  molles  ,  et  cesser  de  présenter  leurs  pulsa¬ 
tions  ordinaires,  il  paraît  tout  naturel  d’en  con¬ 
clure  que  l’on  guérira  la  maladie  en  la  privant  par 
la  ligature  du  sang  qui  l’alimente,  quand  toutefois 
c’est  l’élément  artériel  qui  y  prédomine  ;  et  cepen¬ 
dant  le  succès  ne  répond  pas  toujours  a  de  si  bel¬ 
les  espérances.  Pour  le  rendre  plus  certain  ,  il  faut 
toujours  lier  l’artère  principale  qui  se  distribue  à 
la  partie  qui  est  le  siège  du  mal  ;  mais  il  faut  savoir 
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que,  dans  ce  cas  même,  la  tumeur  peut  encore 
se  reproduire.  Quant  à  la  ligature  de  la  base  de 
la  tumeur  elle-même  ,  elle  est  sans  doute  très-effi¬ 
cace  ;  mais  elle  n’est  applicable  qu’aux  tumeurs 
pédiculées,  superficielles  et  peu  considérables,  et 
il  est  malheureusement  rare  de  rencontrer  toutes 
ces  conditions  réunies. 

L’extirpation  est  donc  ,  en  dernier  résultat ,  le 
moyen  le  plus  sûr  de  détruire  les  tumeurs  érecti¬ 
les  :  c’est  à  l’aide  du  bistouri  qu’on  la  pratique  ; 
nous  ne  rappellerons  pas  ici  comment  on  doit  pro¬ 
céder  à  cette  opération  ,  dont  les  règles  ont  été 
établies  à  l’occasion  du  traitement  général  des  jaro- 
ductions  morbides.  Nous  dirons  seulement  que  plus 
on  faitles  incisions  éloignéesdu  tissu  de  la  tumeur, 
moins  on  rencontre  de  vaisseaux  à  lier,  et  moins 
on  s’expose  à  voir  la  maladie  se  reproduire.  En 
opérant  trop  près  des  limites  ehi  la  tumeur,  on 
peut  l’intéresser  ,  et  il  en  résulte  des  hémorrhagies 
qui  sont  toujours  difficiles  à  arrêter  ,  ou  bien  on 
en  laisse  quelques  portions  ;  alors  le  mal  peut  se 
reproduire. 

Des  tumeurs  érectiles  du  rectum. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  tumeurs  érec¬ 
tiles  en  général  ,  leur  est  applicable  dans  tous  les 
points  du  corps  où  elles  se  présentent  ;  celles  du 
rectum  font  seules  exception  ,  elles  réclament  une 
étude  particulière  sous  quelques  rapports. 

On  les  connaît  sous  le  nom  générique  de  tumeurs 
hcmorrhoïdales ,  hemorrhoïdes ,  et  sous  le  nom  spé¬ 
cial  de  marisques  ;  elles  sont  situées  à  la  marge  de 
l’anus  ,  ou  à  la  partie  inférieure  du  rectum,  saillan¬ 
tes  au-dehors  lorsqu’elles  sont  gonflées  ,  cachées 
dans  le  rectum  quand  elles  ne  sont  pas  irritées,  ordi¬ 
nairement  pédiculées,  toujours  ridées,  souvent 
pendantes  ,  peu  colorées,  et  en  général  indolores. 

Causes.  Les  causes  de  ces  tumeurs  ne  sont  pas 
toutes  connues  :  la  grossesse  en  est  certainement 
une  des  plus  efficaces;  beaucoup  de  femmes  en  sont 
affectées  dans  le  cours  de  la  gestation  ,  et  les  voient 
disparaître  sans  retour  après  l'accouchement.  Les 
purgatifs  drastiques  peuvent  aussi  les  produire  ; 
un  état  de  constipation  habituelle  ,  les  efforts  pour 
aller  à  la  garde-robe,  l’équitation  sur  des  chevaux 
dont  le  trot  est  dur  ,  les  alimens  irritans ,  épicés, 
l’abus  du  vin,  du  café  et  des  liqueurs  alcooliques, 
l’habitude  d’être  continuellement  assisses  veilles, 
les  passions  tristes,  la  colère,  sont  également  pla¬ 
cées  au  nombre  de  leurs  causes.  On  croit  avoir 
remarqué  que  les  individus  bruns  ,  secs  ,  chez  les¬ 
quels  le  système  veineux  est  très  développé  ,  en 
sont  plus  fréquemment  affectés  que  les  autres. 

Symptômes ,  etc.  En  général  ,  l’état  des  tumeurs 
qui  nous  occupent,  est  celui  que  nous  avons  dé¬ 
crit  ci-dessus  en  traçant  leurs  caractères  ,  c’est-à- 
dire  qu’elles  sont  flasques  ,  peu  colorées  et  indo¬ 
lores.  Mais  ,  lorsqu’elles  viennent  à  être  irritées, 
soit  par  le  passage  ou  l’accumulation  des  matières 
stercorales  trop  dures  ,  soit  par  l’état  de  grossesse  , 
ou  par  les  excès  de  liqueurs  spiritueuscs  ,  ou  par 
toute  autre  cause  ,  elles  se  gonflent,  s’enflamment, 
prennent  une  couleur  rouge  tirant  sur  le  brun  ,  et 
forment  un  bourrelet  plus  ou  moins  considérable 
autour  de  l’anus  ,  où  elles  représentent  une  masse 
mamelonnée  ,  partagée  çà  et  la  par  des  sillons  plus 
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ou  moins  profonds ,  et  ordinairement  étranglée  à 
sa  base  par  le  sphincter  de  l’anus  ;  alors  elles  sont 
excessivement  douloureuses  ;  le  moindre  contact  , 
le  plus  léger  mouvement  même,  suffit  pour  réveil¬ 
ler  les  douleurs;  le  malade  est  constipé  ,  il  perd 
l’appétit,  éprouve  de  la  soif  et  de  la  chaleur,  et 
son  pouls  s’accélère  ;  quelquefois  l’inflammation 
s’étend  à  la  vessie,  et  à  l’utérus,  et  les  symptômes  de 
ces  phlegmasies  viennent  s’ajouter  aux  précédens. 
Après  plusieurs  récidives  de  cet  ensemble  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  .  il  arrive  quelquefois  ,  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  ,  que  ces 
tumeurs  érectiles  conservent  un  volume  très-con¬ 
sidérable  ,  deviennent  le  siège  de  douleurs  vives  et 
lancinantes  ,  s’ulcèrent  profondément ,  dégénèrent 
en  squirrhes  et  en  cancers  (  voyez  ces  mots  ) ,  et 
fournissent  des  hémorrhagies  abondantes  et  répé¬ 
tées  ,  qui  jettent  les  malades  dans  l’épuisement. 

Traitement.  Il  n’y  a  jamais  rien  à  faire  contre 
les  tumeurs  érectiles  du  rectum  ,  tant  qu’elles  ne 
sont  pas  irwtées  ;  mais  elles  réclament  un  traite¬ 
ment  aussitôt  qu’elles  deviennent  le  siège  des  phé¬ 
nomènes  de  congestion  et  d’inflammation  que  nous 
avons  fait  connaître.  Quand  ces  accidens  ne  font 
que  de  naître.,  et  qu'ils  sont  encore  peu  considé¬ 
rables  ,  on  parvient  souvent  à  les  faire  cesser  ,  en 
graissant  les  tumeurs  avec  un  peu  d’onguent  po- 
puléum  ,  de  pommade  composée  de  cerfeuil  haché 
et  de  beurre  ,  d’axonge  dans  laquelle  on  a  fait 
bouillir  des  feuilles  de  pavot ,  de  belladone  ,  de 
morelie  ,  de  jusquiame  ,  ou  d’une  pommade  dans 
laquelle  on  incorpore  du  deuloxide  de  plomb ,  ou 
en  les  exposant  à  la  vapeur  de  décoctions  émol¬ 
lientes  ou  narcotiques  (  celle  de  cerfeuil  est  la  plus 
employée  ).  Il  faut  toujours  avoir  le  soin  ,  en  em¬ 
ployant  ces  moyens,  de  faire  rentrer  les  tumeurs 
dans  le  rectum  ,  afin  d’éviter  que  l’étranglement 
qu’elles  éprouvent  déjà ,  ou  qu’elles  ne  tarderont 
pas  d’éprouver  de  la  part  du  sphincter  du  rectum  , 
n’augmente  leur  inflammation.  Une  compression 
graduelle  et  légère  suffit  ordinairement  pour  cela  ; 
c’est  le  malade  qui  l’exécute  lui-même  avec  un  ou 
deux  doigts  mouillés  de  salive. 

Mais  lorsque  les  tumeurs  hémorrhoïdaies  for¬ 
ment  une  masse  considérable  au  dehors  de  l’anus, 
qu’elles  sont  très-enflammées,  et  que  les  moyens 
précédens  ont  été  infructueux  (car  il  faut  toujours 
commencer  par  les  essayer) ,  on  doit  avoir  x'ecours 
à  des  moyens  plus  puissans.  On  pratiquera  donc 
une  saignée  du  bras  ,  si  le  sujet  est  pléthorique 
ou  la  réaction  vive  ,  on  appliquera  des  sangsues  à 
peu  de  distance  de  la  marge  de  l’anus  ou  sur  les 
tumeurs  elles-mêmes  ,  on  prescrira  une  diète 
sévère  ,  des  bains  ,  des  demi-bains  et  des  cata¬ 
plasmes  émolliens  et  narcotiques  ,  et  des  boissons 
délayantes  ou  une  tisane  rendue  légèrement  laxa¬ 
tive  par  l’addition  de  quelques  gros  d’un  sel  pur¬ 
gatif  quelconque.  On  doit  avoir  la  précaution  de 
ne  pas  employer  les  bains  et  les  cataplasmes  trop 
chauds  ;  car  la  chaleur  augmente  souvent  le  gon¬ 
flement  ,  avec  lui  1  étranglement ,  et  par  suite  les 
souffrances  du  malade  et  la  gravité  du  mal.  Lors¬ 
qu’on  est  parvenu  ,  à  l’aide  de  ces  moyens  ,  à  di¬ 
minuer  les  accidens  inflammatoires  ,  on  procède  à 
la  réduction  de  la  masse,  et  on  la  maintient  ré¬ 
duite  pur  le  moyen  d'un  tampon  de  charpie  forte¬ 


ment  appliqué  sur  l’anus.  Au  bout  de  quelques 
jours  ,  on  cherche  à  obtenir  la  disparition  com¬ 
plète  des  tumeurs  ,  en  les  comprimant  avec  un 
cylindre  creux,  de  buis  ,  d’ivoire  ou  de  caout¬ 
chouc  ,  introduit  dans  le  rectum  et  porté  pendant 
quelque  temps  ;  ce  moyen  a  quelquefois  réussi. 

Les  masses  hémorrhoïdaies  deviennent  quel¬ 
quefois  irréductibles  ;  elles  gênent  alors  considé¬ 
rablement  le  malade  pour  s’asseoir  ,  marcher  et 
aller  à  la  garde-robe  ;  elles  ne  tardent  pas  à  donner 
lieu  à  un  suintement  plus  ou  moins  considérable 
plus  ou  moins  fétide;  plus  tard  elles  deviennent 
le  siège  de  douleurs  vives  et  lancinantes  ;  il  s’y 
forme  des  noyaux  squirrheux  et  des  ulcérations 
profondes ,  la  dégénérescence  cancéreuse  s’en 
empare ,  elles  fournissent  des  hémorrhagies  abon¬ 
dantes  et  répétées  ,  et  le  malade ,  épuisé  par  les 
souffrances,  les  pertes  de  sang,  le  suintement 
des  ulcères  et  des  tumeurs  ,  est  menacé  de  périr  si 
l’on  n’v  porte  remède.  Il  faut  donc  entreprendre 
de  le  débarrasser  de  son  mal.  Quatre  moyens  sont 
à  la  disposition  du  chirurgien  pour  y  parvenir,  ce 
sont  :  la  ligature  ,  les  caustiques  ,  la  rescision  et 
l’excision. 

La  ligature  ne  peut  être  appliquée  avec  quelque 
espérance  de  succès  que  lorsque  les  tumeurs  lié- 
morrhoïdales  sont  pédiculées  et  que  leur  pédicule 
est  étroit  ;  et  encore  n’est-il  pas  prudent  de  corn- 
prendre  toute  la  masse  de  ces  tumeurs  dans  une 
seule  et  même  ligature,  il  vaut  mieux  la  séparer 
en  plusieurs  faisceaux  que  l’on  étreint  séparément 
et  successivement.  Ce  moyen  n’expose  pas  aux  hé¬ 
morrhagies  ;  mais  il  a  l’inconvénient  d’être  lent 
dans  son  action,  très-douloureux,  et  de  donner 
quelquefois  lieu  à  des  accidens  inflammatoires  qui 
se  propagent  au  loin  ,  et  sont  accompagnés  de  nau¬ 
sées  ,  de  hoquets  et  de  vomissemens  ,  comme  dans 
les  hernies  étranglées.  Aussi  l’a-t-on  presque  gé¬ 
néralement  abandonné;  on  n’y  a  recours  en  géné¬ 
ral  que  chez  les  personnes  pusillanimes  qui  redou¬ 
tent  l’instrument  tranchant. 

L’emploi  des  caustiques  est  trop  infidèle  et  trop 
difficile  à  diriger,  pour  qu’on  ne  doive  le  proscrire 
du  traitement  des  tumeurs  hémorrhoïdaies.  Le  feu  ■ 
a  du  moins  l’avantage  sur  ces  agens ,  que  ses  ef-  • 
fets  se  bornent  aux  parties  sur  lesquelles  on  l’ap¬ 
plique  ,  et  que  la  chute  de  l’escharre  qui  en  ré¬ 
sulte  est  suivie  d’un  dégorgement  qui  peut  être 
extrêmement  salutaire  (i).  On  peut  donc  y  avoir 
recours  dans  quelques  cas,  mais  la  rescision  ou 
l’excision  sont  encore  préférables. 

La  rescision  consiste  tout  simplement  à  empor¬ 
ter  avec  le  bistouri  ou  avec  des  eiseaux  la  partie 
la  plus  saillante  des  tumeurs,  après  les  avoir  sai¬ 
sies  avec  une  pince  à  disséquer  ou  avec  une  érigne. 
Le  dégorgement  subit ,  l’écoulement  du  sang  et 
la  suppuration  qui  succèdent  à  cette  opération, 
entraînent  souvent ,  mais  non  toujours ,  la  dispa¬ 
rition  complète  des  tumeurs. 

L’excision  .  beaucoup  plus  efficace  ,  est  un  peu 
plus  difficile  à  pratiquer.  Après  avoir  fait  coucher 
le  malade  sur  le  bord  de  son  lit,  on  lui  recom¬ 
mande  de  pousser  comme  pour  aller  à  la  garde- 
robe,  afin  de  faire  saillir  le  plus  qu’il  est  pos- 

(j)  Medecine  opératoire  de  Sabatier,  tom.  III,  ».  24 i. 
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ible  les  tumeurs  hémorrhoïdale9.  Si  elles  sont 
irofondes  et  que  ce  moyen  ne  suffise  pas  pour  les 
endre  bien  apparentes  ,  on  introduit  dans  le  rec- 
um  un  tampon  de  charpie ,  lié  à  son  milieu  par 
m  double  fil ,  trempé  dans  jdu  blanc  d’œuf  pour 
n  faciliter  l’entrée.  En  retirant  ensuite  ce  tam- 
on ,  il  s’aplatit,  et  entraîne  au-devant  de  lui  la 
aembrane  muqueuse  et  les  tumeurs  avec  elle, 
’ela  fait,  on  saisit  les  hémorrhoïdes  avec  une 
ince  à  disséquer,  et  on  les  emporte  successive- 
lent  d’un  seul  coup  de  ciseaux  courbés  sur  leur 
lat,  en  ayant  le  soin  de  diriger  les  incisions  pa- 
allèlement  aux  replis  qui  entourent  l’ouverture 
aférieure  du  rectum ,  quand  les  tumeurs  hémor¬ 
roïdales  sont  externes  ,  et  suivant  la  longueur  de 
intestin  lorsque  les  hémorrhoïdes  sont  internes. 
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Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  hémorrhagies  , 
soit  internes  soit  externes  ,  souvent  graves  et  quel¬ 
quefois  rapidement  mortelles  ,  après  la  rescision 
ou  l’excision  des  hémorrhoïdes.  Pour  rémédier  à 
cet  accident ,  on  a  conseillé  de  placer  de  nouveaux 
tampons  de  charpie  entre  les  deux  fils  de  celui 
qu’on  a  placé'avant  l’opération  ,  et  de  serrer  for¬ 
tement  pour  comprimer  les  parties  d’où  part  le 
sang;  on  a  proposé  aussi  d’introduire  diffère  ns 
corps  étrangers  dans  le  rectum  :  mais  ces  moyens 
sont  presque  toujours  sans  succès.  M.  Dupuytren 
les  a  remplacés  tous  avec  le  plus  grand  avantage 
par  la  cautérisation ,  qu’il  pratique  immédiatement 
après  l’excision  de  chaque  tumeur  hémorrhoïdale  , 
avec  un  cautère  olivaire  chauffé  à  blanc. 


ORDRE  TROISIÈME. 

VARICES. 


Des  varices  en  général. 

La  dilatation  des  veines  est  connue  sous  le  nom 
e  phlèbectasie  (  Alibert  ,  Breschet,  Briquet  ) ,  et 
lus  encore  sous  celui  de  varice.  Cette  maladie 
onsiste  dans  une  dilatation  permanente  des  veines, 
e  présentant  le  plus  ordinairement  sous  l’aspect 
le  cordons  bleuâtres  ou  de  couleur  bronzée,  dé- 
iressibîes  ,  quelquefois  droits  ,  mais  plus  fréquem- 
nent  sinueux,  flexueux,  noueux,  presque  toujours 
ndolens,  augmentant  dans  les  efforts  et  la  position 
erticale  ,  diminuant  et  disparaissant  même  quel- 
[uefois  entièrement  par  la  compression  et  la  po- 
ition  horizontale.  Quelquefois  plusieurs  veines 
insi  dilatées  sont  rassemblées  dans  un  petit  es- 
iace  et  repliées  plusieurs  fois  sur  elles-mêmes  ;  il 
■n  résulte  alors  des  tumeurs  qui  ressemblent  assez 
lien  à  des  masses  de  sangsues  entrelacées;  on  les 
lomme  tumeurs  variqueuses.  Dans  quelques  cas 
a  dilatation  est  partielle  ,  et  forme  de  distance  en 
listance  sur  le  trajet  des  veines ,  des  bosselures 
irrondies,  circonscrites ,  rarement  colorées,  et 
àcilement  dépressibles  ;  ce  sont  les  renflemens 
ariqueux.  Enfin  M.  Briquet  (i)  place  encore  au 
îombre  des  varices  «  un  simple  développement 
les  petites  veines ,  qui  sont  très-nombreuses , 
üargies ,  ramifiées  à  l’infini ,  devenues  très'-su- 
lerficielles  ,  presque  sous-épidermiques  ,  colorant 
a  peau  en  violet  ou  en  rouge  vif.  » 

Les  varices  affectent  bien  plus  fréquemment  les 
'eines  sous-cutanées  que  les  profondes.  Voici, 
lans  l’ordre  de  leur  plus  grande  fréquence,  les 
eines  sur  lesquelles  on  les  observe  ordinairement 
Briquet)  :  io  aux  saphènes  internes,  puis  aux 
xternes  ;  20  aux  veines  du  bassin  et  au  plexus 
eineux  qui  entoure  la  vessie  ,  l’utérus  ,  le  vagin, 
e  rectum  ;  3>»  aux  veines  du  cordon  testiculaire, 
lu  scrotum  ,  des  grandes  lèvres  ;  4°  aux  veines 
ams-cutanées  de  la  portion  sous-ombilicale  de 

(0  Mémoire  sur  la  phlèl/ectasie.  {Archives  gènéra- 

'es  de  médecine.  ) 


1  abdomen ,  au  tronc  de  la  crurale ,  au  pli  de  l’aine  ; 
5°  aux  veines  superficielles  du  cou  et  des  membres 
supérieurs  ;  6°  aux  veines  des  lèvres,  du  derme 
chevelu,  des  côtés  du  thorax,  des  lombes ,  à  la 
veine  cave  inférieure  ou  à  ses  divisions;  ces  der¬ 
nières  dilatations  sont  extrêmement  rares. 

M.  Briquet,  qui  le  premier  s’est  occupé  de  l’a¬ 
natomie  pathologique  des  varices  ,  partage  en  trois 
genres  les  altérations  propres  aux  veines  dilatées. 
Dans  le  premier,  il  place  les  dilatations  simples 
des  veines  sans  épaississement  de  leurs  parois  ; 
dans  le  second  ,  les  dilatations  uniformes  avec 
épaississement ,  et  dans  le  troisième,  les  dilatations 
inégales  avec  épaississement  ou  amincissement. 
La  première  altération  est  le  résultat  mécanique 
d’un  obstacle  au  cours  du  sang  veineux,  la  seconde 
est  un  véritable  état  d’hypertrophie  des  veines  ,  et 
la  troisième  paraît  être  due  à  leur  inflammation 
chronique.  Il  faudra  donc  un  jour  voir  trois  états 
morbides  différens  dans  ce  quç  l’on  a  confondu 
jusqu’à  ce  jour  sous  le  nom  de  varices. 

Dans  la  dilatation  simple  avec  amincissement, 
l’organisation  du  tissu  des  veines  n’est  pas  altérée  ; 
il  paraît  seulement  plus  condensé  ,  plus  sec  ;  si  on 
les  ouvre  sur  le  vivant ,  elles  se  vident  du  sang 
qu’elles  contiennent ,  reviennent  sur  elles-mêmes, 
et  reprennent  leur  calibre  normal  ;  mais  sur  le 
cadavre,  elles  ne  se  retractent  pas  ,  elles  s’affais¬ 
sent  et  s'aplatissent  après  l’évacuation  du  sang. 
Lorsqu’au  contraire  la  dilatation  existe  avec  épais¬ 
sissement ,  les  veines  restent  béantes  quand  on  les 
coupe  en  travers  ,  les  parois  sont  épaisses  ,  solides, 
dures  ,  ordinairement  grisâtres  ;  leur  surface  in¬ 
terne  est  sillonnée  de  rides  longitudinales,  très- 
régulières  ,  fort  nombreuses  et  très-prononcées  , 
formées  par  la  membrane  interne.  La  membrane 
moyenne  est  quelquefois  rouge  et  comme  charnue, 
mais  le  plus  souvent  grisâtre,  et  c’est  elle  qui  est 
évidemment  et  exclusivement  le  siège  de  l’hyper¬ 
trophie.  Enfin,  dans  la  troisième  espèce  de  dilata¬ 
tion,  quand  les  veines  sont  peu  sinueuses  ,  elles 
sont  fusiformçs ,  se  renflent  et  se  rétrécissent  in- 
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sensiblement ,  les  plis  longitudinaux  de  la  mem¬ 
brane  interne  sont  plus  ou  moins  obliques  ,  les 
parois  de  la  veine  ,  examinées  à  contre-jour,  n’ont 
plus  une  épaisseur  uniforme,  la  membrane  moyenne 
est  amincie  et  presque  nulle  dans  certains  points. 
Quand  au  contraire  les  sinuosités  veineuses  exis¬ 
tent ,  le  vaisseau  est  aminci  de  chaque  côté,  de 
manière  à  former  deux  bandes  longitudinales 
transparentes,  sur  le  trajet  desquelles  on  remarque 
de  petits  enfoncemens  ou  godets  ,  séparés  par  des 
lignes  rentrantes,  saillantes  et  transversales  comme 
dans  les  gros  intestins,  etc.;  ces  désordres  sont 
d’autant  plus  prononcés  que  la  maladie  est  plus 
ancienne.  Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  à 
l’intéressant  mémoire  de  M.  Briquet ,  auquel  nous 
avons  emprunté  tout  ce  qui  précède  sur  l’anatomie 
pathologique  des  varices. 

Le  tempérament  lymphatique  prédispose  à  une 
plilébectasie  presque  générale;  tandis  que  la  phlé- 
bectasie  partielle  s’observe  principalement  chez 
les  individus  musculeux  ,  chez  ceux  de  haute  sta¬ 
ture  ,  et  chez  les  gens  actifs  et  dont  la  circulation 
est  énergique.  On  ne  la  voit  jamais  chez  les  enfans; 
c’est  chez  les  individus  de  (rente  à  quarante  ans 
surtout  qu’elle  se  manifeste;  les  hommes  y  sont 
plus  exposés  que  les  femmes.  Toutes  les  profes¬ 
sions  qui  obligent  à  des  marches  forcées ,  à  une 
station  prolongée  ,  à  travailler  les  jambes  dans 
l’eau ,  contribuent  puissamment  à  la  production 
de  cette  maladie. 

On  a  presque  généralement  regardé  jusqu’à  ces 
derniers  temps  la  dilatation  des  veines  comme  un 
effet  de  leur  faiblesse;  mais  cela  n’est  vrai  que  pour 
un  certain  nombre  de  cas.  Il  est  certain  que  tout 
ce  qui  porte  obstacle  à. la  circulation  veineuse  , 
comme  la  grossesse  ,  les  ligatures  autour  des  mem¬ 
bres  ,  etc.  ,  peut  devenir  cause  de  varices;  mais 
on  les  voit  bien  plus  fréquemment  survenir  dans 
des  circonstances  qui  tendent  à  prouver  qu’elles 
sont  produites  par  un  travail  véritablement  actif. 
Ainsi  on  les  voit  se  développer  autour  des  vieux 
ulcères  ,  des  masses  squirrheuses  ou  cancéreuses, 
des  tumeurs  scrophuleuses  ,  des  tumeurs  blan¬ 
ches  ,  après  la  cessation  des  règles  ou  à  l’occasion 
de  leur  suppression  subite  ,  autour  des  mamelles 
pendant  l’allaitement ,  dans  les  parois  des  cavités 
qui  sont  le  siège  d’une  hydrop.isie  ,  etc.  ;  enfin  on 
les  a  vues  se  manifester  après  une  suppression  de 
l’écoulement  menstruel,  et  suppléer  périodique- 
mentà  cetécoulement  en  se  rompant  tous  les  mois; 
et  dans  d’autres  circonstances,  on  a  vu  leur  déve¬ 
loppement  précéder  la  guérison  de  plusieurs  plileg- 
masies.  Aussi  Béclard  regardait-il  la  plilébectasie 
comme  l’effet  d’une  irritation  du  système  veineux. 
M.  Briquet  nous  semble  avoir  mis  cette  opinion 
hors  de  doute. 

En  indiquant  les  trois  formes  principales  sous 
lesquelles  se  présente  la  dilatation  des  veines  , 
nous  en  avons  fait  connaître  les  symptômes  essen¬ 
tiels;  il  ne  nous  reste  donc  qu’à  en  exposer  le  mode 
de  développement.  Dans  les  premiers  temps,  les  vei¬ 
nes  sont  seulement  gonflées  ,  uniformément  rem¬ 
plies  ,  et  on  y  remarque  des  nodosités  qui  corres¬ 
pondent  probablement  à  chaque  valvule  ;  les 
vaisseaux  sont  tendus  ,  les  parties  voisines  plus 
chaudes,  et  la  circulation  y  paraît  activée.  (Bri¬ 


quet.)  Tout  cela  disparaît  par  le  repos  ,  et  se  re¬ 
produit  par  la  marche.  Par  la  répétition  de  ces 
distensions  des  veines  ,  elles  s’élargissent  peu  à 
peu  ,  deviennent  flexueuses  ,  puis  sinueuses  ;  les 
sinuosités  se  rapprochent ,  et  les  veines  ,  d’abord 
peu  mobiles  ,  deviennent  roulantes  sous  la  peau. 
Si  la  phlébeetasie  est  peu  considérable,  elle  ne 
cause  aucune  incommodité  ;  mais  lorsqu’elle  est 
parvenue  à  un  certain  degré  ,  elle  s'accompagne 
souvent  ,  après  une  marche  forcée ,  lorsqu’elle 
existe  aux  jambes  et  aux  cuisses  ,  d’un  sentiment 
de  tension  douloureuse  dans  les  veines  dilatées  ; 
et  quand  elle  est  très-considérable,  elle  détermine 
de  l’engourdissement  dans  le  membre  qu’elle  oc¬ 
cupe  ,  parfois  de  l’œdème,  et  même  l’impossibilité 
démarcher;  enfin,  dans  le  plus  haut  degré  ,  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  le  veines  dilatées  s’en¬ 
durcit,  il  forme  des  sillons  profonds,  des  saillies 
inégales ,  en  forme  de  chapelet  ,  et  les  jambes 
enflent  le  soir  et  sont  (endues  ,  chaudes  et  dou¬ 
loureuses.  (Briquet.)  Chez  les  individus  qui  fati¬ 
guent  beaucoup  ,  le  peau  devient  dure  ,  le  tissu 
cellulaire  lardacé,  le  membre  froid  ,  dur  ,  pâteux 
et  pesant.  J 

Les  accidens  de  la  plilébectasie  sont  la  phlébite 
la  perforation  des  veines  variqueuses  ,  la  rupture 
et  la  formation  d’ulcères  sur  les  parties  quelles  af¬ 
fectent. 

Cette  maladie  se  guérit  quelquefois  sponta¬ 
nément  ,  soit  par  les  progrès  de  l’âge  ,  car  elle  di¬ 
minue  dans  la  vieillesse  ,  soit  par  l’inflammation 
des  veines  affectées.  D’autres  fois,  elle  fait  des  pro¬ 
grès  continuels,  et  peut  entraîner  la  perte  du  mem¬ 
bre  par  les  altérations  qui  en  sont  la  suite;  mais 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ,  elle  reste  à 
peu  près  stationnaire  ,  et  constitue  plutôt  une  in¬ 
commodité  qu’une  maladie. 

Plusieurs  moyens  ont  été  proposés  et  mis  eu 
usage  contre  les  varices.  Les  principaux  sont  la 
cautérisation,  l’excision,  la  ligature,  l’incision,  le* 
astringens  et  la  compression.  La  cautérisation  esl 
aujourd'hui  généralement  abandonnée;  l’excisior 
ou  l’extirpation  n’est  employée  que  dans  les  cas 
rares  où  il  existe  une  tumeur  variqueuse  circon  , 
scrite,  alimentée  par  trop  de  vaisseaux  pour  qu’oi  ; 
puisse  les  lier  tous  ,  et  trop  grosse  pour  pouvofij 
être  seulement  incisée  ;  nous  ne  nous  arrêterons 
donc  quelques  instans  que  sur  les  quatre  autre 
procédés. 

La  ligature  se  pratique  à  la  partie  supérieur 
de  la  veine  dilatée  ,  et  dans  le  lieu  où  elle  est  1 
plus  superficielle  et  unique.  Ses  effets  sont  d’em 
pêcher  le  sang  de  continuer  à  circuler  par  cett 
veine  ,  et  de  le  forcer  à  prendre  la  voie  des  veine 
voisines  ;  l’oblitération  de  la  veine  variqueuse  pa 
l’épaississement  de  ses  parois  en  est  la  conséquence 
On  la  pratique  en  passant  un  fil  ciré  autour  d 
vaisseau,  après  l’avoir  mis  à  découvert  par  une  pi 
tite  incision,  et  tantôt  on  la  fait  suivre  ou  précédé 
de  la  section  transversale  de  la  veine  au-dessus  d 
fil  ,  tantôt  on  se  borne  à  la  seule  ligature.  Cett 
opération  est  peu  douloureuse  ;  elle  est  d'abor 
suivie  d  'une  inflammation  locale  légère  ,  d’un  pe 
de  suppuration  ,  d’une  sorte  de  bouillonnemet 
qui  se  fait  sentir  depuis  la  partie  inférieure  de  I 
veine  variqueuse  jusqu’au  fil,  d  une  distension  c 
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ette  veine  résultant  de  l'effort  que  le  sang  fait 
our  remonter.  Mais  au  bout  de  quelques  jours, 
;s  varices  diminuent  de  volume;  du  sixième  au 
ixième  ou  au  quatorzième  la  ligature  tombe ,  la 
laie  se  cicatrise;  un  mois  après  l’opération  les 
eines  sont  petites  ,  dures  ,  solides,  elles  contien- 
ent  encore  du  coagulum ,  et  ce  n'est  qu’au  bout 
’un  temps  plus  ou  moins  long  que  ce  caillot  est 
omplètement  absorbé  et  qu’elles  s’effacent  tout- 
-fait.  (  Briquet.  )  Quant  au  bout  supérieur  de  la 
eine ,  une  inflammation  légère  s’en  empare,  ses 
arois  s’épaississent,  se  contractent,  et  il  finit  par 
isparaître.  Ce  procédé  est  celui  de  tous  qui  compte 
js  plus  nombreux  succès;  il  est  cependant  suivi 
uelquefois  de  phlébite  circonscrite  ou  s’étendant 
ux  principaux  troncs  veineux,  ou  d’une  inflamma- 
lon  locale,  d’abcès  dans  le  tissu  cellulaire  am- 
iant,  et  plus  souvent  de  la  récidive  de  la  maladie. 
I  importe,  pour  mettre  les  malades  à  l’abri  dc3 
raves  accidens  que  nous  venons  d’énumérer,  de 
îur  faire  garder  le  repos  au  lit  pendant  plusieurs 
jurs  après  l’opération. 

On  a  cru  qu’on  pourrait  préserver  les  opérés  de 
es  suites  fâcheuses,  en  se  bornant  à  couper 
ransversalement  la  veine  ou  en  la  transperçant 
vec  un  bistouri  étroit.  C’est  cette  opération  qui 
onstitue  V incision  ou  plufôt  la  section.  Mais  elle 
xpose  aux  mêmes  accidens  que  la  ligature  ,  est 
leaucoup  moins  efficace  qu’elle  ;  aussi  est-elle 
ieu  employée.  Enfin,  dans  ces  derniers  temps  , 
Æ.  Richerand  a  essayé  de  faire  revivre  l’incision 
n  long  des  veines  variqueuses  ;  mais  ce  procédé  , 
rès-douloureux  ,  très-souvent  suivi  de  phlébite 
u  de  phlegmons  violens  du  membre  opéré  ,  est 
léjà  retombé  dans  le  juste  oubli  dont  on  avait 
oui  u  le  tirer. 

En  considérant  les  dangers  auxquels  exposent 
[uelquefois  les  divers  procédés  que  nous  venons 
le  décrire  ,  en  les  comparant  surtout  au  peu  d’in- 
onvéniens  qu’entraînent  en  général  les  varices  , 
m  est  bientôt  conduit  à  reconnaître,  avec  tous  les 
hirurgiens  prudens  ,  que ,  dans  la  plupart  des 
:as  ,  il  ne  faut  rien  faire  pour  guérir  cette  maladie  , 
d  que  l’on  doit  se  borner  à  en  combattre  les  in- 
lommodités.  La  compression  continue  du  membre, 
i  l’aide  d’un  bas  de  toile  neuve,  de  coutil  ou  de 
>eau  de  chien  ,  lacé  et  exactement  appliqué  ,  at- 
eint  parfaitement  ce  but.  Ou  doit  donc  en  général 
a  préférer,  et  n’avoir  recours  à  l’opération  que 
lans  les  cas  de  nécessité  absolue.  Quant  aux  as- 
ringens ,  ils  ont  trop  peu  d’efficacité  pour  que  nous 
isions  les  conseiller  ;  cependant,  joints  au  repos  , 
ls  ont  produit  quelques  guérisons  dans  les  varices 
:ommençantes. 

Les  émolliens,  les  saignées  locales  et  le  repos 
ont  indispensables  lorsque  les  varices  sont  irritées 
:t  deviennent  douloureuses ,  et  que  le  membre 
>articipe  à  cet  état  d’irritation.  Serait-il  donc  si 
léraisonnable  d’étendre  l’emploi  de  ces  moyens  à 
a  curation  des  varices  elles-mêmes,  sinon  dans 
ous  les  cas  ,  du  moins  dans  le  plus  grand  nombre  ? 
-l’indication  n’en  découle-t-elle  pas  tout  naturel- 
ement  de  la  connaissance  plus  intime  de  la  nature 
le  la  maladie;  et  puisque  la  dilatation  des  veines 
ist  due  tantôt  à  l’hypertrophie  et  tantôt  à  l’inflam- 
nation  de  leurs  parois  ,  n’est-ce  pas  par  les  moyens 


que  la  raison  et  l’expérience  conseillent  contra 
ces  états  morbides,  qu’il  faut  la  combattre  ? 

Du  ptérygion. 

Le  ptérygion  paraît  consister  principalement 
dans  la  dilatation  variqueuse  des  veinules  de  la 
conjonctive  et  de  la  cornée.  Il  doit  son  nom  à  la 
forme  en  aile  ou  triangulaire  qu’il  alfecte;  son 
sommet  correspond  à  la  cornée  ,  et  sa  base  à  l’un 
des  points  de  la  circonférence  du  globe  de  l’œil. 

L  ophthalmie  chronique  est  la  cause  la  plus 
ordinaire  du  ptérygion  ;  aussi  la  dilatation  veineuse 
qui  le  constitue  est-elle  toujours  accompagnée  du 
développement  de  la  superficie  de  la  conjonctive. 
Cependant  on  voit  quelquefois  le  ptérygion  se  dé¬ 
velopper  sans  avoir  été  précédé  et  sans  être  ac¬ 
compagné  d’inflammation  aiguë  ni  chronique  ,  et 
cela  confirme  la  nature  que  nous  lui  assignons. 
On  l’observe  rarement  chez  les  jeunes  gens  ,  les 
vieillards  y  paraissent  presque  seuls  exposés.  Il 
naît  toujours  sur  la  conjonctive  et  s’avance  vers  la 
cornée;  c’est  ordinairement  vers  l’angle  interne 
de  l’œil  qu’il  commence;  on  le  voit  beaucoup  plus 
rarement  débuter  par  l’angle  externe;  il  est  ordi¬ 
nairement  unique  ,  quelquefois  ,  cependant,  il  en 
existe  deux  à  la  fois  qui  partent  chacun  d’un 
angle  de  l’œil ,  et  dans  des  cas  extrêmement  rares, 
on  en  a  vu  plusieurs  partir  de  différens  points  de 
la  circonférence  de  l’œil.  Lorsque  plusieurs  pté- 
rygions  viennent  se  réunir  sur  la  cornée,  ils  la  re¬ 
couvrent  entièrement,  et  il  en  résulte  cette  forme 
de  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  pannicule , 
ou  voile  de  l’œil.  On  l’observe  quelquefois  sur  les 
deux  veux  à  la  fois. 

Le  développement  du  ptérygion  est  toujours 
très-lent,  et  surtout  sur  la  cornée.  Sa  forme  est 
triangulaire  ,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit ,  sa 
couleur  est  cendrée  ou  d’un  rouge  pâle  ;  il  n’est 
pas  douloureux ,  et  on  peut  le  soulever  en  forme 
de  pli  à  la  surface  de  la  membrane.  C’est  par  ces 
caractères  qu’on  le  distingue  des  excroissances 
fongueuses  ou  autres ,  qui  se  développent  quel¬ 
quefois  à  la  surface  de  la  conjonctive  ou  de  la 
cornée.  Aussitôt  que  le  sommet  du  ptérygion 
dépasse  le  point  de  la  cornée  qui  correspond  à 
une  demi-ligne  environ  de  la  marge  pupillaire  de 
l’iris,  il  trouble  la  vision  ,  il  s’oppose  complètement 
à  son  exercice  quand  il  recouvre  toute  la  cornée. 

Ce  serait  en  vain  que  l’on  chercherait  à  dissiper 
cette  maladie  par  l’emploi  des  collyres  de  quelque 
espèce  qu’ils  fussent;  l’expérience  en  a  depuis 
long  temps  montré  l  inefficacité.  Il  n’existe  que 
deux  moyens  de  la  guérir ,  c’est  de  la  détruire  par 
le  nitrate  d’argent  ou  de  l’enlever  avec  l’instrument 
tranchant. 

L’ablation  est  de  beaucoup  préférable  à  la  cau¬ 
térisation  ;  on  la  pratique  en  soulevant  avec  des 
pinces  tout  le  paquet  de  vaisseaux  variqueux,  et 
le  coupant  avec  des  ciseaux  le  plus  près  possible 
de  la  cornée  et  dans  la  direction  de  son  sommet  à 
sa  base.  On  est  ordinairement  averti  par  un  léger 
bruit  que  le  ptérygion  est  détaché  par  la  pince  de 
la  lame  mince  qui  l’unissait  à  la  cornée  ;  c  est  alors 
qu’on  l’excise  d’un  seul  coup.  Il  suffit  d’en  re¬ 
trancher  uri  tiers  ou  la  moitié  ,  toujours  dans  la 
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direction  du  sommet  à  la  base,  quand  il  n’a  pas 
encore  atteint  la  cornée.  Après  l’opération ,  quel¬ 
ques  lotions  émollientes  achèvent  la  cure  en  cinq 
ou  six  jours. 

Du  cirsocèle. 

On  nomme  cirsocèle  la  dilatation  variqueuse  des 
veines  spermatiques  ;  on  la  désigne  aussi  par  le 
nom  de  varicocèle ,  mais  plusieurs  auteurs  veulent 
que  l’on  réserve  cette  dernière  dénomination  pour 
les  varices  du  scrotum  ,  et  nous  nous  rangeons  à 
cet  avis. 

Causes.  Le  cirsocèle  est  beaucoup  plus  fréquent 
chez  les  adultes  et  les  vieillards  que  chez  les  jeu¬ 
nes  gens}  il  se  montre  assez  communément  chez 
des  individus  dont  les  testicules  sont  volumineux 
et  pendans.  On  l’observe  plus  fréquemment  du 
côté  gauche  que  du  côté  droit.  Ses  causes  ordinai¬ 
res  sont  :  les  compressions  exercées  sur  les  veines 
spermatiques,  par  les  hernies,  les  bandages  her¬ 
niaires  mal  appliqués,  les  tumeurs  développées 
dans  l’abdomen  ,  etc.  5  les  coups  ,  les  froissemens 
considérables  des  testicules ,  les  secousses  de 
l’équitation  chez  les  cavaliers  dont  les  testicules 
sont  volumineux  et  le  scrotum  très-lâche  ,  et  qui 
n’ont  pas  la  précaution  de  porter  un  suspensoire  } 
enfin,  les  excès  vénériens.  Nous  répéterons  ici  ce 
que  nous  avons  dit  des  varices  en  général;  leur 
développement  est  presque  toujours  un  phéno¬ 
mène  actif,  et  l’influence  que  l’on  attribue  géné¬ 
ralement  à  la  compression  des  veines  spermatiques 
sur  la  production  de  leur  dilatation ,  nous  paraît 
avoir  été  exagérée.  Il  est  probable  que  les  hernies, 
les  bandages  mal  faits  ou  mal  appliqués  et  les  tu¬ 
meurs  abdominales  ,  irritent  autant  ces  veines 
qu  elles  les  compriment ,  et  que  c'est  par  suite  de 
cette  irritation  que  le  cirsocèle  se  forme.  Le  mode 
d’action  des  autres  causes  vient  à  l’appui  de  cette 
théorie. 

Symptômes ,  marche,  etc.  La  douleur  précède 
très-fréquemment  l’apparition  du  cirsocèle ,  ce 
qui  confirme  de  plus  en  plus  ce  que  nous  avons 
dit  touchant  son  étiologie.  E11  elfet,  chez  beau¬ 
coup  de  sujets,  des  douleurs  qui  des  reins  se  pro¬ 
pagent  le  long  du  cordon  spermatique  jusqu’au 
testicule ,  se  manifestent  avant  la  plus  légère  ap¬ 
parence  de  dilatation  des  veines ,  et  le  scrotum  se 
gonfle ,  devient  plus  pesant,  et  paraît  distendu  par 
un  liquide.  Ce  11’est  que  quelque  temps  après 
l’apparition  de  ces  symptômes ,  que  le  cordon 
spermatique  semble  plus  gros  et  plus  noueux,  et 
que  ses  veines  se  dilatent  assez  pour  qu’on  puisse 
les  suivre  jusqu’à  l’épididyme.  L’exercice,  la 
marche  ,  la  chaleur  ,  déterminent  déjà  des  tirail- 
lemens  dans  les  lombes  et  un  poids  fatigant  dans 
le  scrotum  5  le  repos,  la  position  horizontale  et  le 
froid  dissipent  au  contraire  tout  malaise.  Mais  la 
dilatation  veineuse  fait  des  progrès  plus  ou  moins 
rapides  }  toute  la  masse  formée  par  le  testicule  et 
le  cordon  prend  de  l’accroissement  j  il  en  résulte 
une  tumeur  inégale  ,  bosselée  ;  les  veines  de  l’épi- 
didyme  ne  tardent  pas  à  se  dilater  aussi ,  et  le 
testicule  ,  plus  gros  et  plus  descendu  que  celui 
du  côté  opposé  ,  semble  recouvert  à  sa  partie  pos¬ 
térieure  et  inférieure  par  des  vers  agglomérés. 
Alors  les  accidens  que  nous  avons  signalés  aug¬ 


mentent  d’intensité;  ils  sont  bien  encore  diminués 
par  le  ï'epos  et  la  position  horizontale  5  mais  ils 
ne  cessent  plus  comme  dans  le  premier  degré  de 
la  maladie.  Si  l’on  ne  fait  rien  pour  borner  les 
progrès  du  mal ,  la  tumeur  continue  quelquefois 
à  s’accroître  ,  et  acquiert  dans  quelques  cas  un 
volume  égal  à  celui  de  la  tête  d’un  enfant.  Les 
veines  du  testicule  lui-même  prennent  part  à  la 
dilatation  ,  et  cet  organe  comprimé  par  elles  dis¬ 
paraît  parfois  complètement ,  soit  sans  douleur, 
soit  en  occasionant  les  douleurs  les  plus  vives.  Le 
testicule  ne  disparaît  pas  toujours  ainsi  5  quelque¬ 
fois  ,  il  s’atrophie  seulement  et  forme  un  noyau  de 
consistance  variable  ,  plongé  au  milieu  des  veines 
dilatées  ;  d’autres  fois  ,  il  s’irrite  ,  se  gonfle,  dur¬ 
cit,  devient  squirrheux  et  menace  de  dégénérer 
en  cancer.  Ce  dernier  cas  est  excessivement  grave. 

Traitement.  On  doit  conseiller  l’usage  d’un  sus¬ 
pensoire  à  tous  les  hommes  qui  ont  le  scrotum 
lâche  et  les  testicules  pesans  ,  et  surtout  pendant  les 
chaleurs  de  l’été  ,  et  surtout  encore  lorsqu’ils  sont 
forcés  de  monter  souvent  à  cheval  ou  de  faire  des 
marches  prolongées  ou  des  exercices  violens.  Il 
est  presque  surperflu  de  dire  qu’ilTaut  contenir 
les  hernies  dont  la  masse  peut  comprimer  les  vei¬ 
nes  spermatiques  ,  soit  hors  de  l’anneau  inguinal, 
soit  dans  son  trajet }  remplacer  les  bandages  dé¬ 
fectueux  ,  réappliquer  ceux  qui  ont  été  mal  pla¬ 
cés.  Il  suffit  souvent  de  ces  précautions  pour  pré-j 
venir  le  développement  ultérieur  d’un  cirsocèle 
commençant.  On  y  joint  cependant  avec  avantage, 
dans  quelques  cas ,  l’usage  des  lavemens  émoi- 
liens  et  laxatifs  ,  et  l’emploi  des  sangsues  à  l’anus 
chez  les  individus  disposés  aux  hémorrhoïdes.  Si 
le  cirsocèle  paraît  être  l’effet  d’engorgemens  abdo 
minaux ,  il  est  clair  que  c’est  contre  ces  engor- 
gemetis  que  le  traitement  doit  être  surtout  dirigé. 
Lnfin,  lorsqu’il  dépend  d’excès  vénériens  ,  les  baini 
froids  paraissent  être  le  meilleur  moyen  de  ledis- 
siper. 

Mais  au  traitement  des  causes  du  cirsocèle  ,  i 
faut  toujours  joindre  celui  de  cette  maladie  elle- 
même  ,  pour  peu  qu’elle  soit  développée.  Il  con 
siste  dans  l’application  de  topiques  froids  ,  toni¬ 
ques  ,  aromatiques ,  astringens,  tels  que  le  vit* 
aromatique,  l’eau  de  Goulard  animée  par  uni 
certaine  quantité  d’eau-de-vie  ,  les  décoctions 
de  tan,  de  roses  rouges,  d’écorce  de  grenades 
l’eau  alumineuse  ,  etc.  ,  appliqués  sur  le  scroturr 
et  le  cordon  spermatique  et  fréquemment  renou¬ 
velés.  Ce  traitement  compte  quelques  succès  ,  e 
l'on  doit  encore  y  avoir  recours  ,  alors  même  qui 
la  dilatation  variqueuse  est  trop  considérable  pou 
qu’on  puisse  en  espérer  la  guérison  ;  il  s’oppose 
efficacement  alors  à  l’accroisement  de  la  maladie 
Dans  tous  les  cas  ,  on  doit  en  seconder  les  effet 
par  le  repos  ,  l’abstinence  des  plaisirs  vénériens  e 
de  tout  exercice  un  peu  fort. 

Lorsque  tous  ces  moyens  ont  échoué,  si  la  tu 
meur  est  très-volumineuse  ,  si  elle  cause  de  vive 
douleurs  et  condamne  le  malade  à  une  inactioi 
complète  ,  si  elle  menace  de  compromettre  sa  vie 
il  faut  pratiquer  l’excision ,  ou  mieux  la  ligatur 
des  veines  variqueuses.  J.  L.  Petit  a  fait  la  premier 
de  ces  opérations  avec  succès.  Elle  consiste  à  dé 
couvrir  le  cordon  spermatique  et  à  le  disséquer 
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iuis  à  séparer  les  veines  dilatées  ,  et  à  les  exciser 
près  avoir  placé  sur  elles  deux  ligatures ,  l’une 
uprès  de  l’anneau  et  l’autre  auprès  du  testicule, 
i  elles  sont  nombreuses  et  considérables  5  et  sans 
igature ,  dans  les  conditions  opposées.  Dans  ce 
ernier  cas,  quelques  astringens  suffisent  pour  ar- 
êter  l’écoulement  du  sang.  M.  Amussat  a  derniè- 
ement  pratiqué  la  seconde  aussi  avec  succès  5  et, 
omme  elle  est  plus  simple,  c’est  elle  que  nous 
ecommandons. 

Du  varicocèle. 

La  dilatation  variqueuse  des  veines  du  scrotum 
:onstitue  le  varicocèle.  Moins  grave  que  la  précé- 
lente,  cette  affection  reconnaît  en  partie  les  mêmes 
:auses;  les  contusions,  les  froissemens  violens  et 
es  irritations  répétées  du  scrotum ,  sont  les  princi¬ 
pes.  Ses  symptômes  sont  :  un  sentiment  de  pesan- 
eur  incommode  dans  les  bourses ,  le  tiraillement 
les  aines,  et  la  gêne  que  le  volume  du  scrotum 
ipporte  à  la  marche  et  dans  l’exercice  de  la  plupart 
les  mouvemens.  On  y  remédie  par  l’emploi  des  di¬ 
vers  topiques  que  nous  avons  conseillés  contre  le 
îirsocèle,  par  l’usage  d’un  suspensoire  qui  soutient 
es  bourses  et  comprime  les  veines  variqueuses, 
par  le  repos  et  l’abstinence  du  coït  et  de  tout  exer¬ 
cice  violent. 

Des  varices  du  rectum. 

Sous  le  nom  de  tumeurs  hémorrhoïdales,  les  au¬ 
teurs  ont  presque  toujours  confondu  les  tumeurs 
crectiles  du  rectum  et  la  dilatation  variqueuse  des 
veines  hémorrhoïdales.  Nous  avons  déjà  décrit  les 
premières,  nous  parlerons  ici  des  secondes. 

Les  varices  du  rectum  forment  au  dessus  du 
sphincter  de  l’anus,  des  tumeurs  molles,  arron¬ 
dies,  bosselées,  bleuâtres,  réunies  en  grappe  ou 
en  chapelet,  non  pédiculées,  disparaissant  par  la 


compression,  et  indolores.  Leur  cause  la  plus  or¬ 
dinaire  est  la  constipation  opiniâtre  et  le  séjour 
prolongé  des  matières  fécales  dans  le  rectum.  La 
grossesse  les  produit  aussi  quelquefois;  enfin,  on 
pense  qu’elles  peuvent  succéder  à  toutes  les  irrita¬ 
tions  des  parties  qui  avoisinent  le  rectum  La  sim¬ 
ple  vue  suffit  pour  les  faire  reconnaître.  En  général 
peu  incommodes ,  elles  sont  cependant  incurables. 
On  ne  les  voit  jamais  devenir  le  siège  d’accidens 
inflammatoires  comme  les  marisques  ,  et  l’hémor¬ 
rhagie  est  le  seul  danger  auquel  elles  exposent. 
Cette  hémorrhagie,  toujours  effet  de  leur  rupture, 
peut  en  effet,  soit  par  son  abondance  ,  soit  par  sa 
continuité ,  compromettre  les  jours  du  malade  si 
l’on  n’y  porte  remède.  Lorsqu’elle  n’est  pas  très- 
forte,  on  l’arrête  aisément  par  le  tamponnement 
du  rectum  .  mais  quand  elle  est  abondante  ,  il  faut 
avoir  recours  à  la  cautérisation,  qui  ne  manque 
jamais  de  la  faire  cesser. 

Chez  quelques  individus  pléthoriques  ,  adonnés 
à  la  bonne  chère  et  abusant  des  liqueurs  spiritueu- 
ses ,  ces  varices  se  rompent  quelquefois  à  de  cer¬ 
taines  époques,  parfois  périodiquement,  et  don¬ 
nent  lieu  à  un  écoulement  sanguin  modéré,  qui 
devient  alors  très-salutaire.  Mais ,  s’il  arrive  que 
l’hémorrhagie  devenue  habituelle  n'ait  pas  lieu  à 
l’une  des  époques  accoutumées ,  des  accidens 
graves  peuvent  en  être  la  suite.  Quelquefois  alors 
la  congestion  s’opère  sur  les  varices,  et  elles  se 
gonflent  et  se  distendent.  Mais  que  ces  phénomène' 
se  manifestent  ou  non,  l’indication  est  précise  ,  il 
faut  provoquer  l’écoulement  du  sang  par  la  voie 
habituelle.  A  cet  effet,  on  ouvre  largement  les  plus 
larges  varices  avec  la  lancette,  ou  bien  on  plaça 
quelques  sangsues  à  l’anus;  ces  deux  moyens  sont 
à  peu  près  également  efficaces.  Avant  d’employer 
l’un  ou  l’autre  ,  on  peut  avec  avantage  exposer  pen¬ 
dant  quelque  temps  l’anus  à  la  vapeur  de  l’eau 
chaude  ,  afin  d’augmenter  la  congestion. 


ORDRE  QUATRIÈME. 

ANEVRYSMES. 


Des  anévrysmes  en  général. 

On  donne  généralement  le  nom  d  anévrysme  à 
la  dilatation  du  cœur  et  à  celles  des  artères  ;  on  a 
bien  encore  appliqué  cette  dénomination  a  deux 
autres  affections,  Y  hypertrophie  du  cœur  et  les  plaies 
des  artères  sans  effusion  de  sang  au-dehors  (voyez 
ces  maladies)  ,  mais  c’est  à  tort,  et  on  doit  la  ré¬ 
server  aujourd’hui  pour  les  dilatations  que  nous 
avons  indiquées. 

Il  existe  de  si  grandes  différences  entre  l’ané¬ 
vrysme  du  cœur  et  ceux  des  artères,  sous  le  rap¬ 
port  des  causes,  des  symptômes,  et  des  caractères 
anatomiques  ,  qu’il  n'est  pas  possible  d’embrasser 
ces  mêmes  maladies  dans  les  mêmes  considérations 
générales.  Nous  passerons  donc  immédiatement 
à  la  description  de  la  dilatation  du  cœur,  renvoyant 


à  nos  généralités  en  tête  de  l’histoire  des  anévrys¬ 
mes  des  artères. 

De  l’anévrysme  du  cœur. 

La  dilatation  organique  du  cœur,  anévrysme  du 
cœur  (Lancisi  ,  Morgagni)  ,  anévrysme  passif  du 
cœur  (Corvisart  ,  Pinel)  ,  cardiectasie  (Graefe- 
Breschet) ,  est  une  maladie  dont  les  exemples  sont 
fréquens.  C’est  à  elle  seule  que  convient  le  nom 
d'anévrysme  du  cœur  ;  l’hypertrophie  du  cœur  en 
diffère  trop  essentiellement  pour  être  confondue 
sous  la  même  dénomination. 

Caractères  anatomiques.  La  dilatation  du  cœur 
porte  souvent  sur  les  deux  ventricules  à  la  fois,  et 
alors  l’organe  présente  une  forme  arrondie  qui  lui 
donne  quelque  ressemblance  avec  une  gibecière. 
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Lorsqu’elle  n’existe  que  dans  un  ventricule  ,  c’est 
le  plus  ordinairement  le  droit  qui  la  présente,  tau¬ 
dis  que  le  contraire  a  lieu  pour  l’hypertrophie. 
Enfin  ,  elle  est  quelquefois  partielle  ,  et  n’existe 
que  dans  un  point  de  l'un  des  ventricules.  Dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  partie  dilatée  est 
en  même  temps  amincie  ;  mais  quelquefois  aussi 
elle  a  conservé  l’épaisseur  ordinaire  de  ses  parois 
(  1  );  l’amincissement  est  ordinairement  accompa¬ 
gné  d’un  ramollissement  de  la  substance  muscu¬ 
laire  du  cœur,  avec  une  coloration  quelquefois  plus 
violette  que  dans  l’état  naturel,  d’autres  fois  plus 
pâle  et  presque  jaunâtre  (2). 

Le  célèbre  acteur  Talma  a  offert  un  exemple  re¬ 
marquable  de  dilatation  partielle  du  cœur.  Il  exis¬ 
tait  à  la  partie  inférieure  du  ventricule  gauche, 
une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf,  communi¬ 
quant  avec  ce  ventricule  par  une  petite  ouverture, 
et  remplie  de  couches  fibrineuses  concentriques  , 
exactement  semblables  à  celles  qu’on  trouve  dans 
les  poches  anévrysmales  des  artères.  Corvisart  avait 
observé  un  exemple  d’une  pareille  dilatation,  mais 
aussi  considérable  que  le  cœur  lui-même,  située 
à  la  partie  supérieure  et  latérale  du  ventricule  gau¬ 
che  ,  chez  un  jeune  nègre  (  3  ).  M.  Berard  en  a 
également  rapporté  deux  observations  dans  sa 
thèse  (4). 

Causes.  Les  causes  de  la  dilatation  du  cœur 
sont  tous  les  obstacles  à  la  circulation  qui  peuvent 
momentanément  accumuler  le  sang  dans  cet  orga¬ 
ne  ,  tels  que  les  efforts  pénibles  ,  les  maladies  des 
organes  pulmonaires,  l’ossification  des  valvules  du 
cœur  ,  l’étroitesse  congéniale  de  l’aorte  et  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  (Bertin  et  Bouillaud).  Laënnec  , 
sans  nier  l’influence  de  ces  causes  ,  pensait  que  la 
conformation  originelle  du  cœur  était  une  cause 
bien  plus  puissante  encore  de  cette  maladie.  Nous 
croyons  que  l'inflammation  joue  un  grand  rôle  dans 
sa  production,  et  qu’elle  agit  en  ramollissant  le  tissu 
de  l’organe  ,  qui  se  laisse  ensuite  plus  facilement 
distendre  par  l’abord  du  sang  ,  et  revient  sur  lui- 
même  avec  moins  d’énergie.  L’existence  des  dila¬ 
tations  partielles  nous  confirme  dans  cette  opinion. 
Comment  les  expliquer  ,  en  effet ,  sans  admettre 
que  le  tissu  du  cœur  a  été  ramolli  dans  les  points 
qu’elles  occupent;  et  par  quelle  cause  ce  ramollis¬ 
sement  peut-il  avoir  été  opéré,  si  ce  n’est  par  l’in- 
flannnation  ?  D’ailleurs  ,  l’état  de  ramollissement 
que  Laënnec  a  presque  toujours  observé  dans  le 
tissu  des  parois  dilatées,  ne  permet  presque  pas  le 
doute  à  cet  égard.  Chez  Talma  ,  la  dilatation  pa¬ 
raît  avoir  commencé,  il  est  vrai,  par  une  sorte  de 
déchirure  de  quelques  fibres  musculaires  du  cœur 
à  l’intérieur  du  ventricule  ,  laquelle  a  permis  au 
sang  de  s’infiltrer  en  quelque  sorte  dans  l’épaisseur 
de  ses  parois,  et  a  fini  par  les  dilater;  mais  cela  ne 
prouve  pas  que  dans  d’autres  cas  ce  ne  soit  l’in¬ 
flammation  qui  affaiblisse  la  résistance  du  tissu  de 
l’organe  et  devienne  ainsi  la  cause  première  de  sa 

(1)  Traité  des  maladies  du  cœur  ,  etc.,  par  MM.  Ber¬ 
lin  et  Bouillaud. 

(a(  Laënnec  ,  tom.  II,  pag.  5o8  ,  2e  édition. 

(3)  Essai  sur  les  maladies  du  cœur,  etc.,  pag.  388  , 
3e  édition. 

M)  n‘  ssertation  sur  plusieurs  points  d’ anatomie 
pathologique,  Paris,  février  1826. 


dilatation.  Laënnec  pensait  que  dans  les  deux  cas 
rapportés  par  M.  Bérard  ,  la  dilatation  avait  été 
précédée  par  une  ulcération  de  la  face  interne 
des  ventricules  ,  ce  qui  vient  ajouter  un  nouveau 
poids  à  notre  opinion. 

Symptômes ,  etc.  On  reconnaît  l’existence  d’une 
dilatation  du  cœur,  au  son  clair  et  bruyant  des 
contractions  de  cet  organe,  à  la  faible  impulsion 
que  ces  contractions  communiquent  auxparois  de 
la  poitrine,  à  la  lividité  delà  face,  aux  étouffemens, 
aux  hémoptysies  et  à  l’infiltration  des  membres. 
Toutefois  ,  parmi  ces  signes  ,  il  n’y  a  de  bien  carac¬ 
téristiques  de  la  dilatation  ,  que  ceux  qui  sont 
fournis  par  le  stéthoscope.  Si  le  bruit  de  la  con¬ 
traction  du  ventricule  est  aussi  clair  que  celui  de 
la  contraction  de  l’oreillette,  s’il  se  fait  entendre 
dans  une  grande  étendue,  la  dilatation  est  très- 
considérable.  Elle  occupe  le  ventricule  droit,  si 
le  son  se  fait  principalement  entendre  sous  la  par¬ 
tie  inférieure  du  sternum  et  dans  le  côté  droit  de 
la  poitrine;  elle  a  son  siège  dans  le  ventricule 
gauche ,  si  au  contraire  le  son  clair  et  bruyant  se 
fait  entendre  entre  les  cartilages  des  cinquième  et 
septième  côtes  sternales.  A  ces  signes  distinctifs, 
illautjoindre  pour  la  dilatation  du  ventricule  droit, 
la  fluctuation  des  veines  jugulaires  ou  pouls  vei¬ 
neux  (Lancisi)  ;  un  étouffement  plus  considérable 
que  dans  la  dilatation  du  ventricule  gauche,  une 
infiltration  séreuse  plus  marquée ,  des  hémoptysies 
plus  fréquentes  ,  et  une  teinte  livide  plus  pronon¬ 
cée  de  la  face  (Corvisart).  Mais  ces  différences  ne 
sont  pas  toujours  très-marquées ,  les  symptômes 
énumérés  ne  sont  pas  constans,  il  n’y  a  donc  de 
signes  vraiment  pathognomoniques  de  la  dilatation 
de  T  un  ou  l’autre  ventricule,  que  ceux  qui  sont 
fournis  parle  stéthoscope. 

Traitement.  L’art  ne  possède  aucune  ressource 
contre  l’aifection  qui  nous  occupe,  excepté  dans 
les  cas  où  l’obstacle  à  la  circulation  qui  la  produit 
est  lui-même  l’effet  d’une  pneumonite  chronique  ou 
d’un  épanchement  pleurétique  considérable.  On 
peut  en  effet  espérer  dans  ces  cas  de  faire  cesser  la 
dilatation  en  détruisant  la  cause.  Il  en  est  de  même 
lorqu’eile  dépend  de  la  profession  de  l’individu  , 
qui  l’oblige  à  des  efforts  pénibles  et  long-temps 
soutenus;  le  changement  de  profession  peut  ou  la 
dissiper  ou  la  rendre  stationnaire.  Mais  lorsqu’elle 
est  l’eflet  d’une  ossification  des  valvules  ou  d'un 
rétrécissement  de  l’aorte  ou  de  l’artère  pulmonaire, 
comme  il  est  impossible  de  rémédier  à  ces  af¬ 
fections  ,  la  dilatation  reste  incurable. 

S’il  était  toujours  facile  de  reconnaître  cette 
maladie  dans  les  commencemens  de  sa  formation, 
ne  pourrait-on  pas,  dans  les  cas  où  elle  ne  dépen¬ 
drait  pas  d’un  obstacle  à  la  circulation  (  car  nous 
ne  croyons  pas,  avec  MM.  Bertin  et  Bouillaud, 
qu’elle  soit  toujours  produite  par  cette  cause  )  , 
dans  ceux  par  conséquent  où  il  serait  peut-être 
rationnel  de  l’attribuer  à  l’inflammation  chronique 
du  cœur,  qui  en  ramollirait  le  tissu  ,  ne  pourrait- 
on  pas  ,  disons-nous ,  en  arrêter  les  progrès  par 
des  applications  de  sangsues  et  des  exutoires  sur 
la  région  précordiale  ?  On  lit  dans  les  auteurs 
des  exemples  de  guérison  d’anévrysmes  du  cœur 
par  l’emploi  de  ces  moyens ,  et  I  on  peut ,  ce  nous 
semble ,  expliquer  ces  cures  en  regardant  les 
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dilatations  comme  des  effets  purement  méca¬ 
niques. 

Lorsque  la  dilatation  du  cœur  est  considérable  , 
an  diminue  les  accidens  qu’elle  entraîne  à  sa  suite  , 
et  principalement  les  étouffemens  ,  les  hémopty¬ 
sies  et  l’infiltration  ,  par  de  petites  saignées  ,  le 
repos  dans  la  position  assise ,  l’éloignement  de 
toutes  les  émotions  morales ,  et  l’abstinence  de  tous 
les  excitans. 

Des  anévrysmes  des  artères. 

On  a  étendu  le  nom  d’anévrysme  à  plusieurs 
maladies.  La  dilatation  des  tuniques  des  artères  , 
la  tumeur  formée  par  l’épanchement  lent  ou  par 
l’infiltration  brusque  du  sang  artériel  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant ,  et  enfin  la  tumeur  résul¬ 
tant  du  passage  de  ce  sang  dans  quelque  veine 
accolée  à  une  artère  ,  ont  été  tour  à  tour  désignés 
par  ce  nom ,  auquel  on  a  cependant  ajouté  quelque 
épithète ,  pour  distinguer  les  différentes  espèces 
de  maladies  auxquelles  il  avait  été  appliqué 
comme  nom  générique.  C’est  ainsi  que  l’on  a 
nommé  les  tumeurs  de  la  première  espèce  ané¬ 
vrysmes  vrais,  que  l’on  a  désigné  les  tumeurs  de 
la  seconde  par  le  nom  d’ anévrysmes  faux ,  qui  ont 
été  eux-mêmes  distingués  en  primitifs  ou  diffus 
et  en  consécutifs  ou  circonscrits  ,  selon  que  le  sang 
qui  les  forme  s’est  infiltré  rapidement  dans  le  tissu 
cellulaire  des  parties,  ou  qu’il  s’y  est  épanché  len¬ 
tement  de  manière  à  se  créer  à  lui-même  une 
enveloppe  distincte  aux  dépens  de  ce  tissu  cellu¬ 
laire;  enfin  ,  c’est  encore  ainsi  que  les  tumeurs  de 
la  troisième  espèce  ont  été  désignées  sous  le  nom 
d’anévrysmes  variqueux.  Nous  avons  déjà  parlé 
des  anévrysmes  faux  ,  primitifs  et  consécutifs  ,  à 
l’occasion  des  plaies  des  artères;  mais  comme  il 
est  peu  d’anévrysmes  vrais  qui'nese  terminent  par 
la  rupture  des  tuniques  artérielles  dilatées  ,  et  par 
conséquent  par  l’infiltration  ou  l’épanchement  du 
sang  dans  le  tissu  cellulaire,  c’est-à-dire  par  un 
anévrysme  faux  primitif  ou  consécutif,  nous  aurons 
nécessairement  à  nous  occuper  encore  des  ané¬ 
vrysmes  faux,  et  à  les  considérer  comme  terminai¬ 
son  de  la  dilatation  des  tuniques  artérielles.  Nous 
ferons  à  part  l’histoire  de  l’anévrysme  variqueux. 

L’anévrysme  vrai  peut  être  formé  par  la  dilata¬ 
tion  simultanée  des  trois  tuniques  artérielles ,  par 
celle  de  deux  d’entre  elles,  ou  par  celle  d’une 
seule  de  ces  tuniques  ,  les  autres  ayant  éprouvé 
une  solution  de  continuité. 

Causes.  Les  causes  en  sont  peu  connues.  Dans 
beaucoup  de  cas  les  anévrysmes  vrais  apparaissent 
d’une  manière  tout-à-fait  spontanée  ;  d’autres  fois 
ils  succèdent  à  un  effort  violent ,  à  un  mouve¬ 
ment  brusque  qui  a  fortement  allongé  et  tiraillé 
l’artère  sur  laquelle  ils  se  forment,  à  une  contusion 
ou  à  une  plaie  ,  ou  bien  enfin  à  une  inflammation 
violente  développée  autour  du  vaisseau  ,  et  suivie 
de  la  suppuration  et  de  la  destruction ,  par  un 
ulcère  ou  par  une  gangrène ,  d’une  partie  de  l’é¬ 
paisseur  de  ses  parois.  Dans  la  plupart  de  ces  cas , 
il  faut  presque  toujours  admettre  comme  cause 
immédiate  de  la  maladie  un  excès  d’énergie  dans 
les  contractions  du  cœur,  ou  un  affaiblissement 
dans  les  parois  artérielles. 
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C’est  à  la  première  de  ces  dispositions  que  sont 
dus  la  plupart  des  anévrysmes  spontanés.  Si  l’on 
questionne  et  si  l’on  examine  en  effet  avec  soin  les 
malades  qui  en  sont  affectés,  on  acquiert  toujours 
la  preuve  qu’exposés  à  des  émotions  vives  ou 
tourmentés  par  des  chagrins  violens  ou  concen¬ 
trés ,  ils  sont  depuis  long-temps  sujets  à  des  pal¬ 
pitations  fréquentes,  que  leur  pouls  s’accélère  à 
l’occasion  de  la  moindre  excitation ,  et  qu’enfm  ils 
présentent  tous  les  symptômes  d’une  vive  irritabi¬ 
lité  du  cœur;  d’un  autre  côté  ,  les  caractères  que 
présentent  en  général  ces  anévrysmes ,  viennent  à 
l’appui  de  l’opinion  qui  consiste  à  les  regarder 
comme  l’effet  d’un  excès  d’énergie  du  cœur  ;  car 
ils  ont  ordinairement  leur  siège  dans  les  gros 
troncs  les  plus  rapprochés  de  cet  organe  ;  ils  sont , 
pendant  les  premiers  temps  au  moins,  formés  par 
la  dilatation  simultanée  des  trois  tuniques  arté¬ 
rielles  ,  et  ils  se  développent  le  plus  souvent  à 
l’endroit  correspondant  à  quelque  courbure  du 
vaisseau ,  c’est-à-dire  là  où  l’effort  du  sang  est  lo 
plus  considérable. 

C’est  à  la  seconde  disposition  ,  c’est-à-dire  à 
une  altération  des  parois  artérielles,  qu’il  faut 
presque  toujours  attribuer  les  anévrysmes  qui  se 
développent  sur  des  sujets  dont  le  cœur  est  sain. 
Il  est  difficile  de  se  refuser  à  croire  à  une  altéra¬ 
tion  de  ce  genre  toutes  les  fois  que  dans  ces  cir¬ 
constances  l’anévrysme  se  forme  brusquement  et 
avec  un  sentiment  de  déchirure  ;  toutes  les  fois 
qu’il  existe  plusieurs  anévrysmes  sur  le  même  in¬ 
dividu  ,  ce  qui ,  dans  ces  cas  ,  est  assez  fréquent , 
et  même  ,  si  l’on  réfléchit  à  l’élasticité  des  parois 
artérielles  dans  l’état  sain ,  et  aux  flexuosités  des 
artères,  toutes  les  fois  que  l’anévrysme  se  développe 
à  la  suite  d’un  violent  mouvement,  qui  a  tiraillé 
le  vaisseau  dans  le  sens  de  sa  longueur.  Dans  pres¬ 
que  tous  ces  cas,  en  effet,  l’expérience  prouve  que 
les  deux  tuniques  les  plus  intérieures  du  vaisseau, 
devenues  plus  friables ,  par  l’effet  d’une  inflamma¬ 
tion  ou  d’une  ossification,  se  sont  rompues  ou  ont 
été  détruites  par  une  ulcération,  et  que  c’est  la 
tunique  celluleuse  qui  seule  s’est  dilatée  et  con¬ 
tient  le  sang. 

Toutefois ,  toutes  les  causes  que  nous  avons 
énumérées  n’ont  pas  besoin  des  secours  d  un  état 
morbide  des  tuniques  du  vaisseau ,  antérieur  à 
leur  action,  pour  déterminer  la  formation  d’un 
anévrysme  :  tels  sont  les  phlegmons  ,  les  suppura¬ 
tions  vastes,  les  gangrènes  qui  se  développent  au¬ 
tour  des  artères,  telle  est  encore  la  contusion. 
Mais,  si  l’on  fait  attention  à  la  nature  de  ces  cau¬ 
ses  ,  on  sera  bientôt  convaincu  que  toutes  n’agis¬ 
sent  qu’en  enflammant  le  tube  artériel,  et  quel¬ 
quefois  même  en  détruisant  par  ulcération  ou  par 
gangrène  sa  tunique  celluleuse  et  meme  sa  tuni¬ 
que  moyenne.  De  sorte  que ,  de  toutes  les  circon¬ 
stances  qui  ont  été  regardées  comme  propres  à 
devenir  causes  occasionelles  des  anévrysmes  ,  il 
n’y  a  que  les  plaies  qui  par  elles-mêmes  et  sans  le 
secours  d’une  inflammation  antérieure  ou  conséa 
cutive  ,  soient  capables  d’affaiblir  directement  les 
parois  des  artères  et  de  déterminer  immédiatement 
le  développement  d’une  tumeur  anévrysmale.  On 
conçoit  en  effet  qu’un  instrument  vulnérant  puisse, 
dan’s  des  cas  fort  rares  à  la  vérité  ,  diviser  la  tuni- 
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que  celluleuse  et  même  la  tunique  moyenne  d’une 
artère  en  respectant  sa  tunique  interne,  et  que 
celle-ci  n’étant  plus  soutenue  dans  le  point  corres¬ 
pondant  ,  se  laisse  dilater  par  l’effort  latéral  du 
sang,  et  envoie  à  travers  la  solution  de  continuité 
des  deux  autres  un  prolongement  en  forme  de  sac, 
qui  constitue  dès-lors  une  tumeur  anévrysmale. 
On  a  nommé  ces  tumeurs  anévrysmes  mixtes ,  par 
opposition  à  celles  qui  sont  formées  par  la  dila¬ 
tation  simultanée  des  trois  tuniques  artérielles , 
ou  par  la  dilatation  de  la  tunique  celluleuse  seule, 
les  deux  autres  étant  déchirées,  et  que  l’on  nomme 
plus  exclusivement  anévrysmes  vrais. 

Quelques  personnes  mettent  au  nombre  des  cau¬ 
ses  de  l’anévrysme  les  obstacles  mécaniques  à  la 
circulation  dans  les  gros  troncs  artériels.  Sans 
doute  ces  obtacles,  en  augmentant  l’effort  latéral 
du  sang ,  agissent  à  la  manière  d’un  excès  d’éner¬ 
gie  du  cœur;  mais  ce  qu’ils  ajoutent  à  la  pression 
de  la  colonne  du  sang ,  dont  ils  gênent  ou  dont  ils 
arrêtent  le  cours,  ne  paraît  pas  suffisant  pour  pro¬ 
duire  la  dilatation  partielle  d’un  vaisseau  qui  se¬ 
rait  sain  ,  et  l’opération  de  l’anévrysme  elle-même 
prouve  qu’ils  ont  pour  effet  de  dilater  les  vaisseaux 
collatéraux  dans  toute  leur  longueur,  mais  qu’ils 
ne  produisent  pas  d'anévrysmes. 

Symptômes,  etc.  Que  l’anévrysme  soit  formé 
par  la  dilatation  simultanée  des  trois  tuniques  de 
l’artère,  ou  par  celle  de  deux  d’entre  elles,  ou  par 
celle  d'une  seule  de  ces  tuniques,  les  symptômes 
qu’il  présente  sont  les  mêmes.  Ces  symptômes  se 
rapportent  à  deux  périodes  ordinairement  assez 
distinctes;  mais  pour  qu’ils  puissent  être  étudiés 
dans  tout  le  cours  de  la  maladie,  il  faut  que  la  tu¬ 
meur  soit  placée  sur  une  artère  accessible  aux 
sens  et  non  renfermée  dans  une  des  cavités  du 
corps. 

Dans  la  première  période,  l’anévrysme  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’une  tumeur  placée  sur  le 
trajet  d’une  artère ,  arrondie ,  rénitente ,  sans  chan¬ 
gement  de  couleur  à  la  peau,  indolente,  sans 
fluctuation ,  et  qui  présente  des  battemens  ou  pour 
mieux  dire  des  alternatives  de  tension  ou  de  dila¬ 
tation  et  d’affaissement  ou  de  resserrement ,  iso¬ 
chrones  aux  battemens  du  pouls.  Comme  ces 
battemens  forment  le  caractère  distinctif  des  ané¬ 
vrysmes  ,  il  est  fort  important  de  ne  pas  les  con¬ 
fondre  avec  les  mouvemens  qu’un  tronc  artériel 
communique  quelquefois  à  une  tumeur  développée 
dans  son  voisinage  ou  sur  son  trajet.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas ,  la  tumeur  éprouve  à  chaque  pulsation 
de  l’artère  une  secousse  qui  la  soulève  et  la  dé¬ 
place  ;  mais  elle  ne  s’épanouit  pas  sous  la  main  qui 
la  presse ,  et  sa  consistance  n’augmente  pas  :  un 
anévrysme,  au  contraire,  à  chaque  contraction 
du  cœur,  s’étend  par  l’abord  du  sang ,  se  dilate 
dans  toutes  ses  dimensions,  repousse  dans  tous  les 
sens  les  doigts  qui  l’embrassent,  et  au  moment  où 
la  contraction  du  ventricule  cesse  et  où  les  parois 
de  la  poche  anévrysmale  ,  revenant  sur  elles-mê¬ 
mes  ,  reportent  une  partie  du  sang  qui  les  distend 
dans  le  torrent  de  la  circulation  ,  il  se  réduit  à  un 
moindre  volume  et  perd  une  grande  partie  de  sa 
consistance.  Ces  phénomènes  sont  surtout  très- 
marqués  lorsque  l’ori  comprime  l'artère  au-dessous 
de  la  tumeur  anévrysmale,  de  manière  à  arrêter  le 


cours  du  sang  dans  le  vaisseau,  et  à  faire  refluef 
ce  liquide  avec  plus  de  force  dans  la  poche  que 
forment  les  tuniques  épanouies  ;  ils  cessent  au 
contraire  tout-à-fait ,  et  la  tumeur  diminue ,  se 
flétrit  et  s’affaisse,  lorsque  l’on  empêche  le  sang 
d’y  arriver,  en  comprimant  entre  elle  et  le  cœur  le 
vaisseau  aux  dépens  duquel  elle  est  formée.  Enfin, 
la  tumeur  anévrysmale  présente  pour  dernier  carac¬ 
tère,  que  lorsqu’on  la  comprime  directement,  de 
manière  à  la  vider  du  sang  qu’elle  contient ,  elle 
diminue  sensiblement,  et  disparait  même  quel¬ 
quefois  tout-à-fait,  pour  reprendre  son  volume 
par  saccades  isochrones  aux  contractions  du  cœur, 
aussitôt  que  l’on  abandonne  la  compression. 

Pendant  tout  le  temps  que  dure  cette  première 
période ,  l’anévrysme  vrai  conserve  ces  caractères , 
son  volume  est  peu  considérable,  et  n’augmente 
que  très-lentement,  et  il  n’apporte  que  peu  ou 
point  de  gêne  dans  les  mouvemens  de  la  partie. 
Mais  au  bout  d’un  temps  variable ,  et  qui  ordinai¬ 
rement  est  assez  long  ,  il  survient  tout  à  coup  des 
phénomènes  nouveaux  qui  indiquent  le  passage  de 
la  maladie  de  la  première  à  la  seconde  période. 

Le  premier  phénomène  qui  caractérise  celle-ci, 
est  l’augmentation  brusque  et  ordinairement  con¬ 
sidérable  de  la  tumeur  à  l’occasion  d’un  effort, 
d’un  mouvement  violent,  ou  d’une  circonstance 
quelconque  qui  a  accéléré  le  mouvement  circula¬ 
toire  du  sang,  et  quelquefois  aussi  sans  cause  con¬ 
nue.  A  peine  ce  phénomène  a-t-il  eu  lieu  que  les 
caractères  de  l’anévrysme  s’altèrent  :  la  tumeur 
ne  peut  plus  être  aplatie  par  une  pression  directe  ; 
elle  présente  toujours  des  battemens  isochrones 
â  ceux  du  pouls ,  et  qui  cessent  ou  augmentent 
selon  que  l’on  comprime  l’artère  au-dessus  ou  au- 
dessous  d’elle;  mais  ces  battemens  sont  moins 
sensibles,  les  alternatives  d’expansion  et  de  res¬ 
serrement  sont  beaucoup  moins  marquées,  et 
quand  elle  a  acquis  un  volume  considérable,  on 
n’y  sent  plus  qu’une  pulsation  sourde  et  profonde, 
quelquefois  accompagnée  de  la  sensation  d’un 
bruissement  particulier  vers  le  point  correspon  ¬ 
dant  à  la  déchirure  du  vaisseau.  A  mesure  qu’elle 
vieillit,  elle  devient  gênante  pour  les  parties  en- . 
vironnantes.  Les  mouvemens  sont  difficiles  d’a-  ; 
bord,  puis  impossibles;  des  douleurs  vives  et 
suivies  d’engourdissement  se  manifestent;  les  vei¬ 
nes  de  la  partie  se  dilatent  et  deviennent,  au-des¬ 
sous  de  la  tumeur,  le  siège  de  varices  volumineu¬ 
ses;  la  partie  s’engorge  et  s’œdématie;  quelquefois 
aussi  il  se  forme  spontanément  des  solutions  de 
continuité  dans  les  os  voisins  de  l’anévrysme. 

Tels  sontlesphénomènes  que  présentent  les  ané¬ 
vrysmes  que  l’on  appelle  externes  à  cause  de  leur 
situation  au-dehors  des  cavités  splanchniques. 
Une  circonstance  sur  laquelle  il  importe  surtout 
de  fixer  son  attention ,  est  la  succession  de  deux 
périodes  distinctes  ,  en  lesquelles  on  peut  diviser 
la  marche  de  la  maladie.  Les  caractères  de  la 
première  période  sont  en  effet  ceux  qui  appar¬ 
tiennent  à  l’anévrysme  vrai  proprement  dit,  c’est- 
à-dire  à  la  dilatation  des  vaisseaux,  et  ces  ca¬ 
ractères  sont  les  mêmes  soit  que  la  dilatation 
affecte  une  seule  ou  les  trois  tuniques  de  l’ar¬ 
tère  ou  deux  d’entre  elles.  Quant  aux  caractè¬ 
res  de  la  seconde  période ,  ils  indiquent  en  gé- 
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léral  la  rupture  des  tuniques  dilatées  au  delà  de 
sur  extensibilité ,  et  le  passage  du  sang  dans  le 
issu  cellulaire  environnant ,  et  ils  appartiennent 
ar  conséquent  à  l’anévrysme  faux  circonscrit , 
ui  succède  ainsi  presque  inévitablement  à  l’ané- 
rysme  vrai.  Cependant  il  arrive  quelquefois  que, 
i  dilatation  ayant  porté  à  la  fois  sur  toutes  les 
uniques  artérielles  ,  les  phénomènes  qui  caracté- 
isentla  seconde  période  n’indiquent ,  lorsqu’ils  se 
aanifestent,  que  la  rupture  des  deux  tuniques  inter- 
es,  l’externe  se  dilatant  et  continuant  de  contenir 
3  sang.  L’anévrysme  alors  ne  cesse  pas  d’être  vrai , 
uoique  arrivé  à  la  seconde  période  de  sa  marche; 
îais,  dans  ces  cas  ,  les  phénomènes  qu’il  présente 
e  bornent  à  un  accroissement  plus  rapide  ;  et  au 
out  d’un  temps  variable  ,  ceux  que  nous  avons 
ait  connaître  comme  appartenant  à  la  seconde  pé- 
iode  ,  se  manifestent  dans  toute  leur  plénitude  , 
t  indiquent  d’une  manière  assez  évidente  la  trans¬ 
arma  tion  de  l’anévrysme  vrai  en  anévrysme  faux. 
)uoi  qu’il  en  soit ,  la  succession  des  deux  pério- 
es  est  une  preuve  que  la  maladie  a  d’abord  été 
ne  dilatation  de  tuniques  artérielles  ,  et  par  con- 
équent  elle  sert  à  distinguer  l’anévrysme  vrai  de 
anévrysme  faux  circonscrit ,  qui  ne  présente ja- 
jais  cette  succession.  Les  circonstances  commé- 
loratives  aident  aussi  à  distinguer  ces  deux  espè- 
es  d’anévrysmes  l'une  de  l’autre,  puisque  l’a- 
évrysme  faux  est  ordinairement  la  suite  d’une 
lessure.  Toutefois  ,  il  y  a  quelques  cas  où  la  dis- 
inction  est  impossible  ,  et  où  la  connaissance  des 
auses  de  l’accident  est  plutôt  propre  à  induire  en 
rieur  qu’à  éclairer  le  diagnostic.  On  conçoit  par 
xemple  ,  qu’une  inflammation  puisse  perforer 
ans  une  petite  étendue  les  trois  tuniques  arté- 
ielles  simultanément ,  et  donner  lieu  à  l’épanche- 
aentlent  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant, 
’est-à-dire  à  l’anévrysme  faux  circonscrit,  que 
on  sera  porté  à  prendre  pour  un  anévrysme  vrai; 
tnous  avons  déjà  vu  qu’un  instrument  vulnérant 
ieut  borner  son  action  à  détruire  les  deux  pre- 
aières  tuniques  du  vaisseau  ,  et  donner  lieu  à  un 
névrysme  vrai  par  dilatation  de  la  tunique  interne 
eule  ,  anévrysme  que  l’on  devra  presque  néces- 
airement  prendre  pour  un  anévrysme  faux  con- 
écutif ,  en  supposant  que  la  piqûre  a  été  assez 
•etite  et  le  trajet  de  la  peau  assez  oblique  pour 
[u’il  n’ait  pas  pu  se  faire  d’hémorrhagie  au  moment 
le  l’accident.  Mais  cette  difficulté  ,  que  l’anato- 
uie  seule  peut  résoudre,  est  de  peu  d’importance; 
ar  à  quoi  bon  distinguer  les  unes  des  autres  des 
iffections  qui  s’offrant  sous  les  mêmes  apparen¬ 
ces,  ont,  à  peu  de  choses  près,  les  mêmes  suites, 
:t  réclament  ie  même  traitement  ?  Il  est  bien  plus 
niportant  de  ne  pas  confondre  un  anévrysme  , 
iuel  qu’il  soit,  avec  d’autres  maladies,  et  c  est 
ce  qui  n’est  pas  toujours  facile.  En  effet ,  quoique 
es  signes  que  présente  cette  maladie  paraissent 
>ien  tranchés ,  surtout  lorsqu’elle  n’est  encore 
ju’à  sa  première  période  ,  on  rencontre  assez  fré- 
luemment  dans  la  pratique  des  cas  où  on  peut 
'rendre  ,  au  moins  pendant  quelque  temps,  pour 
in  anévrysme ,  une  tumeur  d’une  autre  nature 
léveloppée  dans  le  voisinage  d’une  artère  ,  ou  mé- 
on naître  un  anévrysme  véritable  et  lui  appliquer 
£  traitement  qui  conviendrait  ù  une  autre  maladie. 
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Par  exemple  ,  qu’un  engorgement,  inflammatoire 
ou  autre,  se  développe  autour  d’un  gros  vaisseau 
artériel,  la  tumeur,  dès  son  début,  sera  agitée 
par  des  mouvemens  isochrones  à  ceux  du  pouls  , 
qui  cesseront  quand  on  comprimera  l’artère  au- 
dessus  ,  et  diviendront  plus  sensibles  quand  on  la 
comprimera  au-dessous.  Sans  doute  on  ne  con¬ 
fondra  pas  ces  mouvemens  avec  ceux  d’expansion 
d’un  anévrysme  commençant  ;  mais  sera-t-il  tou¬ 
jours  facile  de  les  distinguer  de  ceux  que  présente 
un  anévrysme  arrivé  à  sa  seconde  période,  surtout 
si  le  malade  donne  sur  l’origine  et  les  progrès  de 
son  mal  des  renseignemens  inexacts  ,  comme  cela 
n’arrive  que  trop  souvent?  Le  même  embarras 
peut  se  présenter  dans  les  cas  où  une  artère  tra¬ 
verse  un  dépôt  purulent  ou  une  collection  liquide 
quelconque  ,  et  lui  communique  les  battemens 
qu’elle  éprouve. 

Dans  ces  cas,  toutefois,  la  méprise  serait  en 
général  peu  fâcheuse ,  parce  que ,  ne  devant  durer 
que  peu  de  temps,  puisque  la  marche  ultérieure 
de  la  maladie  ne  pourrait  manquer  d’éclairer  sur 
son  véritable  caractère  ,  elle  n’engagerait  qu’à  plus 
de  circonspection.  Mais  il  n’en  serait  pas  de  même 
dans  les  cas  où  l’anévrysme  se  présenterait  sous 
les  apparences  d’une  autre  maladie.  Qu’un  engor¬ 
gement  inflammatoire  se  développe  au-devant  d’un 
anévrysme  inconnu  du  malade  ,  le  chirurgien  ap¬ 
pelé  à  l’occasion  de  cet  engorgement  pourra  bien 
ne  pas  reconnaître  la  maladie  plus  profonde  qu’il 
masque  ;  si  le  traitement  réussit  à  faire  résoudre 
l’inflammation ,  trompé  par  les  symptômes  mêmes 
qu’il  aura  observés  ,  il  méconnaîtra  cette  termi¬ 
naison  heureuse  ,  et  attribuant  la  rénitence  qu’il 
sentira  alors  profondément  au  passage  de  l’inflam¬ 
mation  à  la  suppuration  ,  il  se  déterminera  à  ou¬ 
vrir  le  prétendu  abcès,  et  provoquera  une  hémor¬ 
rhagie  qui  pourra  devenir  immédiatement  mortelle. 
Si  ,  au  contraire ,  l’inflammation  se  termine 
par  suppuration,  l’ouverture  de  l’abcès  donnera 
d’abord  lieu  à  l’écoulement  d’une  certaine  quantité 
de  pus  ;  mais  ,  après  quelque  temps  ,  les  parois  de 
l’anévrysme ,  altérées  par  l’inflammation ,  se  dé¬ 
chireront  ,  et  le  malade  périra  d’une  hémorrhagie 
foudroyante  dont  on  attribuera  la  faute  au  chirur¬ 
gien  ,  par  cela  même  qu’il  ne  l’aura  pas  prévue. 
Enfin  ,  qu’un  vieil  anévrysme  ,  de  ceux  dans  les¬ 
quels  les  pulsations  sont  devenues  très-obscures, 
vienne  lui-même  à  s’enflammer  ou  à  se  déchirer 
dans  une  petite  étendue;  dans  le  premier  cas, 
ce  sera  sur  la  tumeur  elle-même  que  le  chirurgien 
portera  l’instrument  meurtrier ,  s’il  n’a  pas  été  à 
même  de  suivre  les  progrès  de  la  maladie ,  et  si 
surtout  il  ne  trouve  dans  les  signes  commémoratifs 
qu’on  lui  fournit ,  rien  qui  puisse  l’éclairer  sur  son 
véritable  caractère;  dans  le  second  cas,  le  sang 
s’échappant  en  petite  quantité  ,  fusera  au  loin  et 
viendra  faire  sous  la  peau  une  ou  plusieurs  tu¬ 
meurs  fluctuantes  ,  qui  présenteront  les  caractères 
des  abcès  froids  ,  et  sur  lesquelles  il  pourra  éga¬ 
lement  se  décider  à  porter  le  bistouri ,  et  ce  ne 
sera  qu’à  la  nature  du  liquide  auquel  l’incision 
donnera  issue  qu’il  reconnaîtra  ,  mais  trop  tard  , 
son  erreur.  Enfin  ,  dans  quelques  cas  ,  les  batte¬ 
mens  de  la  tumeur  étant  très- obscurs  ,  il  pourra 
attribuer  à  un  engorgement  chronique,  ou  même 
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squirrheux ,  l’œdématie  du  membre  et  les  autres 
symptômes  que  nous  avons  indiqués ,  et  il  négli¬ 
gera  d’apporter  à  la  maladie  le  seul  remède  qui 
puisse  sauver  la  vie  du  malade.  Ces  occasions  d’er¬ 
reur  ou  de  doute  ne  sont  pas  très-rares ,  et  elles 
ont  trompé  ou  embarrassé  les  praticiens  les  plus 
expérimentés.  Il  ne  faut  donc  prendre  une  opinion 
et  se  déterminer  à  agir  sur  les  tumeurs  placées 
dans  le  voisinage  des  gros  vaisseaux  ,  qu’avec  la 
plus  grande  circonspection.  Au  reste,  la  difficulté 
tient  ordinairement  à  ce  que  le  chirurgien  n’est 
appelé  qu'à  une  époque  où  déjà  la  maladie  est 
avancée ,  et  qu’on  ne  lui  fournit  le  plus  souvent 
que  de  faux  renseignemens.  Quand  il  a  pu  suivre 
les  progrès  du  mal ,  il  en  détermine  ordinairement 
le  caractère  sans  hésitation  et  avec  facilité. 

Les  signes  que  présentent  les  anévrysmes  inter¬ 
nes  sont  encore  plus  obscurs  et  par  conséquent 
plus  sujets  à  induire  en  erreur.  Dans  leur  origine, 
on  ne  peut  que  soupçonner  leur  existence.  En 
effet,  ils  ne  s’annoncent  alors  que  par  des  batte- 
mens  insolites  plus  ou  moins  forts  et  tumultueux, 
qui  s’accompagnent,  à  une  époque  plus  avancée  , 
des  symptômes  dépendant  de  la  compression  des 
organes  environnans  ,  c’est-à-dire  dans  le  crâne  , 
de  vertiges  ou  de  paralysies  ,  dans  la  poitrine,  de 
dyspnée,  et  dans  l’abdomen,  de  troubles  plus 
ou  moins  marqués  de  la  digestion.  Mais  ces  bat- 
temens  peuvent  être  l’effet  d’un  simple  afflux  dans 
la  partie  ou  d’une  affection  spasmodique  du  cœur. 
A  la  vérité,  quand  la  maladie  siège  dans  la  poi¬ 
trine  et  dans  l’abdomen ,  elle  présente  alors 
quelques  autres  signes  qui  peuvent  favoriser  le 
diagnostic;  mais  ces  signes  sont  eux-mêmes  souvent 
illusoires.  La  percussion,  du  thorax  et  même  l’aus¬ 
cultation  médiate  font  assez  souvent  croire  à  l’exis¬ 
tence  d’anévrysmes  placés  dans  la  poitrine  qui  ne 
se  retrouvent  pas  à  l’ouverture  des  cadavres.  A  l’ab¬ 
domen  ,  le  toucher  exercé  à  travers  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  cette  cavité  ,  ne  peut  être  fait  qu’avec  le 
bout  des  doigts  ;  on  ne  peut  embrasser  la  tumeur 
et  juger  si  les  battemens  qu’elle  présente  sont  dus 
à  son  expansion  ou  à  son  déplacement  ;  et  si  une 
irritation  chronique  de  l’estomac ,  par  çxemple  , 
rend  la  circulation  plus  active  dans  le  tronc  cœ¬ 
liaque  ,  on  distinguera  difficilement  les  battemens 
qui  dépendent  de  cette  cause,  de  ceux  qui  seraient 
dus  à  un  anévrysme  commençant  de  l’origine  de 
1  aorte  abdominale.  Les  artères  iliaques  n’étant 
recouvertes  par  aucun  organe  dans  lequel  la  cir¬ 
culation  soit  aussi  active  que  dans  l’estomac  ou 
dans  le  mésentère,  il  semble  que  leurs  dilatations 
devraient  être  plus  faciles  à  reconnaître;  mais  on 
ne  doit  pas  oublier  que  c’est  précisément  dans  les 
fosses  du  même  nom  que  se  développent  le  plus 
souvent  des  engorgemens  du  tissu  cellulaire  aux¬ 
quels  ces  vaisseaux  communiquent  encore  des 
mouvemens  isochrones  à  ceux  du  pouls.  Quant 
aux  dérangemens  que  la  compression  qu’ils  exer¬ 
cent  apportent  aux  fonctions  des  organes  voisins  , 
outre  que  pour  être  aperçue  cette  compression 
doit  être  brusque  ou  très-forte,  on  sent  qu’elle 
peutdépendre  d’une  infinité  de  causes  différentes, 
et  que  les  signes  que  l’on  peut  en  tirer  n’ont  quel¬ 
que  valeur  qu’autant  qu’ils  se  joignent  à  des  si¬ 
gnes  plus  positifs  Le  diagnostic  des  anévrysmes 


internes  est  donc  très-obscur  tant  que  ces  tumeur 
restent  enfermées  dans  l’enceinte  des  cavités  splan 
chniques  ;  mais  quand  ils  ont  fait  assez  de  progrès 
pour  franchir  les  limites  de  ces  cavités  et  faire  sail 
lie  à  l’extérieur  ,  après  avoir  repoussé  les  paroi 
molles  ,  ou  après  avoir  perforé  les  os  qui  s’opposen 
à  leur  développement ,  alors  ils  deviennent  devé1 
ritables  anévrysmes  externes  ,  et  présentent  tou 
les  caractères  propres  à  ces  affections. 

Qu’ils  soient  internes  ou  externes  ,  les  anévrys 
mes  constituent  des  affections  très-graves  ,  et  qui 
abandonnées  à  elles-mêmes,  sont  presque  néces 
sairement  mortelles.  Presque  toujours  en  effet 
ces  tumeurs,  qui  tendent  incessamment  à  s’ac 
croître  et  à  se  porter  de  l’intérieur  à  l’extérieur 
finissent  par  s’ouvrir  spontanément,  soit  à  la  sur 
face  de  la  peau  ,  soit  à  celle  de  quelque  membran 
muqueuse ,  soit  enfin  dans  la  cavité  d’une  mena 
brane  séreuse,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare.  J 
la  peau  et  à  la  surface  des  membranes  muqueuse? 
cette  ouverture  spontanée  est  toujours  précédé 
d’une  inflammation  qui  s’empare  des  parois  d 
kyste  et  de  ces  membranes  amincies,  et  qui  s] 
termine  par  un  abcès  ou  par  une  escharre  plus  o 
moins  large.  La  déchirure  des  parois  de  l’abcès < 
l'a  sortie  du  pus  ne  sont  pas  toujours  immédiate 
ment  suivies  de  l’éruption  du  sang  artériel  ;  dar 
beaucoup  de  cas ,  au  contraire,  le  pus  sort  d’aboi 
pur,  et  ce  n’est  qu’après  quelques  jours  que  i 
sang,  surmontant  la  résistance  de  la  paroi  pr< 
fonde  du  foyer,  se  fait  jour  à  travers  son  tissu  ■  ! 
apparaît  à  ^extérieur;  mais ,  quand  l’inflammaticî 
au  lieu  de  produh’e  un  abcès  s’est  terminée  pi 
gangrène,  celle-ci  attaque  toujours  toute  l’épai 
seur  des  parois  de  l’anévrysme,  et  le  sang  s’épai 
che  au-dehors  aussitôt  que  l’inflammation  à  défi 
ché  dans  quelque  point  la  circonférence  de  l’e 
charre.  Il  paraîtrait ,  d’après  des  recherches  non 
breusesdeM.  Hodgson  ,  que  l’ouverture  spontand 
des  anévrysmes  à  la  surface  des  membranes  sérei 
ses  n’est  précédée  ni  d’inflammation  ni  de  gangrèn 
mais  que  ces  membranes  ,  amincies  et  distendue 
se  gercent  et  se  déchirent  lorsque  la  maladie  e 
arrivée  à  un  tel  degré  de  développement,  qu  ell; 
forment  le  seul  obstacle  qui  s’oppose  à  la  ruptui 
de  la  poche  anévrysmale.  On  sent  que  ,  quelle  qi 1 
soit  la  manière  dont  les  parois  de  l’anévrysme  aiei 
été  détruites  ,  l’hémorrhagie  est  d’autant  plus  vit. 
lente  que  l’ouverture  est  elle-même  plus  grande 
dans  la  plupart  des  cas,  elle  est  foudroyante  et  ir: 
médiatement  mortelle. 

Telle  est  la  marche  ordinaire  de  l’anévrysm 
Cependant ,  cette  maladie  est ,  quoique  très-r 
renient,  susceptible  de  guérir  spontanément.  Dai 
la  plupart  des  cas ,  on  voit  alors  la  tumeur  an 
vrysmale cesser  de  battre,  s’affaisser  graduelleme 
en  prenant  plus  de  consistance,  et  s’affaisser  enf 
tout-à-fait,  où  se  réduire  à  un  noyau  dur  etsolid 
tandis  que  les  mouvemens  redeviennent  libres , 
que  l’engorgement  des  parties  et  les  autres  accide 
que  sa  présence  avait  déterminés  diminuent 
finissent  par  disparaître  complètement.  D  autr 
fois,  mais  plus  rarement,  une  inflammation  vi 
lente  s’empare  de  la  totalité  de  la  tumeur,  un  vas 
abcès  se  forme  ,  à  l’ouverture  duquel  le  pus  s 
chappe ,  mêlé  à  une  grande  quantité  de  caille 
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oirsetde  caillots  décolores  formés  par  la  matière 
breuse  du  sang,  la  poche  vidée  revient  sur  elle- 
ême,  s’aiffaisse  et  s'oblitère.  D’autres  fois  enfin, 
beaucoup  plus  rarement  encore  l’inflammation 
t  si  violente  que  toute  la  tumeur  se  trouve  trans- 
rmée  en  une  escharre,  large  et  profonde  après 
chute  de  laquelle  la  guérison  s’opère  comme  à 
suite  d’une  gangrène  ordinaire.  Mais  cet  acci- 
nt  a  bien  rarement  une  issue  aussi  favorable  ; 
esque  toujours ,  au  contraire ,  on  voit  la  gan- 
ène  s’étendre  à  tout  le  membre  ,  et  lors  môme 
l’elle  se  borne  à  la  tumeur,  déterminer  encore 
s  accidens  locaux  et  sympathiques  auxquels  le 
îlade  ne  peut  que  très-difficilement  résister. 
Caractères  anatoviiques.  Les  autopsies  cadavé- 
pies  ont  mis  hors  de  doute  l’existence  des  ané- 
ysines  formés  par  la  dilatation  simultanée  des 
fis  tuniques  artérielles  ;  on  en  a  trouvé  dans  le 
âne,  et  surtout  dans  la  poitrine  ,  à  la  crosse  de 
orte  où  il  11e  paraissent  être  qu’une  exagération 
1  sinus  que  présente  en  cet  endroit  cette  artère 
ez  beaucoup  de  vieillards.  On  en  a  aussi  trouvé 
x  membres.  MM.  Pclletan  et  Dupuytren  en  ont 
iservé  un  exemple  fort  remarquable  sur  un  sujet 
d  offrait  une  dilatation  générale  du  calibre  des 
tores  temporales  et  occipitales ,  et  chez  lequel 
s  artères  présentaient  en  outre,  çà  et  là,  des 
latations  circonscrites  formées  par  toutes  les  tu- 
ques  à  la  fois.  Dans  tous  ces  cas ,  la  dilatation 
rte,  soit  sur  la  totalité  de  la  circonférence  du 
isseau  ,  et  se  présente  alors  sous  l’apparence  d’un 
nllement  fusiforme  ,  soit  sur  un  point  seulement 
cette  circonférence. 

Les  dissections  ont  également  prouvé  l’exis- 
ace  des  anévrysmes  formés  par  la  dilatation  de  la 
nique  interne  seule  qui  faisait  hernie  à  travers 
ie  solution  de  continuité  des  deux  autres.  MM. 
ubois  et  Dupuytren  en  ont  fait  connaîtx-e  des 
emples  :  nous  en  avons  vu  un  sur  l’artère  axil- 
ire;  la  tumeur  s’était  formée  quelques  mois  après 
1  coup  d’épée  reçu  dans  l’aisselle,  qui  n’avait 
mné  lieu  à  aucune  hémorrhagie  nia  aucun  acci- 
nt  primitif  grave  ;  mais  ces  cas  sont  fort  rares  , 
les  anévrysmes  qui  en  résultent  sont  toujours 
m  petit  volume  ,  à  cause  de  la  friabilité  natu¬ 
relle  des  deux  tuniques  intérieures  du  vaisseau, 
li  ne  leur  permet  pas  de  s’étendre  beaucoup  sans 
rompre.  Le  plus  souvent  on  trouve  que  i’ané- 
psme  est  formé  par  la  dilatation  de  la  tunique 
lluleuse  seule  ,  les  deux  autres  s’étant  d’abord 
mpues,  ou  s’étant  déchirées  après  avoir  été  mé¬ 
prennent  distendues. 

Tant  que  la  maladie  est  à  sa  première  période, 
e  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  circon- 
rite,  facile  à  isoler  des  parties  molles  environ  - 
ntes,  d’un  volume  médiocre  ,  surtout  quand  elle 
-  formée  par  la  dilatation  simultanée  des  trois 
niques  artérielles  ou  par  celle  de  la  tunique  in¬ 
né  seule  ,  le  plus  souvent  sphéroïde  et  adlié- 
ite  à  un  des  côtés  du  vaisseau  qu  elle  surmonte 
dont  elle  est  séparée  par  un  rétrécissement  cir- 
laire  ;  quelquefois  cependant ,  et  spécialement 
as  quelques-uns  des  cas  où  elle  dépend  de  la 
atation  de  toutes  les  membranes  du  vaisseau  , 
e  est  semblable  à  un  renflement  fusiforme,  fin 
évrvsme  formé  par  la  dilatation  de  la  tunique 
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celluleuse  peut  aussi ,  mais  rarement,  revêtir  cette 
forme.  Ainsi  on  a  vu  ,  par  l’effet  d’une  ulcération 
qui  avait  détruit  les  deux  tuniques  internes  du 
vaisseau,  le  sang  s’épancher  au-dessous  de  son  en¬ 
veloppe  celluleuse  ,  la  décoller  circulairement  et 
donner  ainsi  naissance  à  un  anévrysme  fusiforme 
dont  le  centre  était  traversé  par  l’artère  dépouil¬ 
lée  de  sa  tunique  externe.  Pendant  toute  cette  pé¬ 
riode,  le  sang  que  renferme  l'anévrysme  est  à  l’é¬ 
tat  liquide. 

Lorsque  la  tumeur  est  parvenue  à  sa  seconde 
période,  les  deux  tuniques  internes  sont  toujours 
rompues  ou  détruites;  la  tunique  celluleuse, dont 
la  résistance  a  été  surmontée,  s’est  peu  à  peu  con¬ 
fondue  avec  le  tissu  cellulaire  environnant,  qu’elle 
s’est  approprié  en  se  l’appliquant  successivement. 
A  une  époque  plus  avancée  ,  on  trouve  que  les 
muscles  eux-mêmes,  les  tendons,  les  vaisseaux 
lymphatiques  ,  les  veines  ,  et  les  nerfs  ,  tiraillés  , 
étendus  ,  comprimés,  ayant  perdu  en  partie  leurs 
caractères  distinctifs,  sont  confondus  en  une  cou¬ 
che  cellulo-fibreuse  ,  qui  sert  de  paroi  à  la  poche 
anévrysmale  et  de  barrière  à  l’effusion  du  sang  ; 
c’est  ainsi  qu’à  mesure  que  la  tunique  celluleuse 
et  les  tissus  les  plus  rapprochés  du  vaisseau ,  cè¬ 
dent  à  la  distension  ,  d’autres  tissus  les  rempla¬ 
cent  jusqu’à  ce  qu’enfin  la  tumeur  ,  arrivant  au¬ 
près  de  quelque  surface,  ne  trouve  plus  rien  qu’elle 
puisse  s’approprier.  L’atrophie  de  quelques  uns  de 
ces  tissus  ,  la  compression  des  autres  ,  expliquent 
l’impossibilité  des  mouvemens  ,  les  douleurs  et  les 
engorgernens  divers  dont  une  partie  affectée  d’a¬ 
névrysme  ancien  devient  le  siège.  Les  os  eux-mê¬ 
mes  ne  sont  pas  respectés  par  la  tumeur;  ne  pou¬ 
vant  se  mouler  sur  elle,  on  les  trouve  limés, perforés, 
détruits  par  elle  comme  les  autres  tissus  qu’elle  s’est 
successivement  appropriés  ,  lorsqu’ils  sont  placés 
de  manière  à  s’opposer  à  son  développement  ;  et 
ce  qu’il  y  a  de  remarquable  ,  c’est  qu’ils  ne  pré¬ 
sentent  dans  ces  cas  aucune  trace  d’inflammation 
ni  de  suppuration. 

Quel  que  soit  le  volume  de  la  tumeur,  elle  con¬ 
serve  eu  général  sa  forme  sphéroïdale ,  à  moins 
qu’elle  n’ait  été  gênée  dans  son  accroissement. 
Quelquefois  cependant  on  voit  que  la  poche  ané¬ 
vrysmale  a  cédé  dans  divers  points,  et  qu'il  s’est 
fait  dans  le  tissu  cellulaire  des  infiltrations  de  sang 
plus  ou  moins  étendues;  d’autres  fois  il  n’y  a  pas 
eu  infiltration  de  ce  liquide,  mais  une  nouvelle 
poche  s’est  formée  au-dessus  de  l’ancienne ,  et  l’on 
trouve  ainsi  plusieurs  kystes  anévrysmatiques  su¬ 
perposés  les  uns  aux  autres,  et  communiquant  par 
des  ouvertures  plus  ou  moins  larges,  ordinairement 
arrondies  et  lisses. 

Lorsqu’on  examine  l’intérieur  d’un  anévrysme 
ancien ,  on  trouve  sa  cavité  remplie  par  une  masse 
de  concrétions  formées  par  le  sang  ,  qui ,  détourné 
des  voies  de  la  circulation  ,  y  a  séjourné ,  et  s’y  est 
coagulé.  Ces  concrétions  sont  disposées  par  cou¬ 
ches  concentriques  ;  les  plus  externes ,  qui  sont  les 
plus  anciennes ,  sont  aussi  les  plus  minces  et  les 
plus  solides;  leur  couleur  est  blanchâtre.  A  mesure 
que  ces  couches  se  rapprochent  du  calibre  de  l'ar¬ 
tère  ,  elles  deviennent  plus  épaisses  ,  plus  spon¬ 
gieuses  et  plus  rouges;  les  plus  intérieures  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’autre  aspect  que  celui  du  sang  nou- 
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•vellement  concrète.  Quelquefois  aussi,  quand 
l’anévrysme  est  très-ancien  et  très-volumineux ,  et 
qu’il  communique  avec  le  vaisseau  par  une  ou¬ 
verture  étroite  ,  on  trouve  tout  près  de  celle-ci  des 
caillots  irréguliers  et  libres.  C’est  à  travers  ces  cou¬ 
ches  que  l’effort  latéral  du  sang  se  fait  sentir  dans 
les  anévrysmes  arrivés  à  leur  seconde  période,  c  est- 
à-dire  à  l’état  d’anévrysme  faux ,  et  leur  présence 
explique  à  la  fois  pourquoi  les  battemens  et  le 
mouvement  d’expansion  y  sont  moins  sensibles  ,  et 
pourquoi  lorsqu’on  cherche  à  les  aplatir,  on  ny 
parvient  pas  complètement  comme  lorsque  la  ma¬ 
ladie  est  encore  à  sa  première  période  et  ne  con¬ 
tient  que  du  sang  à  1  état  fluide.  Ces  couches  fibri¬ 
neuses  supportent  une  partie  de  l’effort  du  sang 
contre  les  parois  du  kyste  qui  le  renferme  ;  elles 
retardent  donc  les  progrès  du  mal,  et  comme  elles 
amènent  dans  quelques  cas  la  guérison  ,  on  les  a 
regardées  comme  le  résultat  d’un  travail  répara¬ 
teur  ,  mais  le  plus  souvent  insuffisant ,  dont  le  but 
est  de  suppléer  à  la  solidité  perdue  des  parois  du 
vaisseau  ;  nous  n’avons  pas  besoin  de  réfuter  cette 
opinion. 

Lorsqu’on  a  débarrassé  la  poche  anévrysmale  de 
tous  ces  corps  étrangers ,  on  trouve  que  sa  face  in¬ 
terne  est  lisse  et  polie  dans  la  partie  la  plus  rap¬ 
prochée  du  tronc  artériel,  et  quelquefois  même 
dans  toute  son  étendue;  mais  le  plus  souvent  elle 
devient  tomenteuse  vers  son  fond  ,  et  se  confond  là 
avec  les  couches  fibrineuses  les  plus  externes ,  qui 
y  sont  fort  adhérentes.  Dans  quelques  cas,  on 
trouve  cette  poche  enflammée,  ulcérée,  et  conte¬ 
nant  une  certaine  quantité  de  pus  mêlé  aux  cail¬ 
lots  ,  quelquefois  aussi  elle  est  ossifiée  dans  quel¬ 
ques-uns  de  ces  points.  Dans  la  partie  la  plus  pro¬ 
fonde  de  cette  poche,  se  trouve  l’ouverture  plus  ou 
moins  longue  et  plus  ou  moins  régulière  par  la¬ 
quelle  elle  communique  avec  l’artère.  Ordinaire¬ 
ment  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  ouverture  , 
on  voit  à  nu  dans  une  étendue  qui  est  en  raison 
directe  du  décollement  de  la  tunique  celluleuse, 
le  vaisseau  privé  de  cette  tunique,  c’est-à-dire 
réduit  à  ses  tuniques  moyenne  et  interne  ,  qui  éta¬ 
blissent  au-dessus  et  au-dessous  de  l’ouverture  de 
communication  une  sorte  de  cloison  entre  lu  cavité 
de  l’artère  et  celle  de  la  poche  anévrysmale.  Quel¬ 
quefois  cependant,  cette  ouverture  est  égale  en 
longueur  à  la  base  de  la  tumeur ,  et  les  deux  cavités 
communiquent  directement  l’une  dans  l’autre  , 
elles  ne  sont  séparées  que  par  un  rebord  épais , 
formé  par  les  deux  tuniques  les  plus  intérieures  du 
vaisseau.  Dans  quelques  cas  aussi,  ces  tuniques, 
ayant  été  d’abord  dilatées ,  se  portent  en  dehors  et 
se  perdent  sur  les  parois  de  la  poche  anévrysmale; 
mais  on  ne  les  observe  qu’aux  environs  de  l’ouver¬ 
ture  de  communication ,  plus  loin  elles  disparais¬ 
sent.  Il  est  rare  que  les  bords  de  cette  ouverture 
soient  à  l'état  sain ,  presque  toujours  on  les  trouve 
ramollis,  friables,  épaissis,  ossifiés,  ou  diverse¬ 
ment  désorganisés. 

Les  dissections  d’anévrysmes  guéris  spontané¬ 
ment  ,  faites  plus  ou  moins  de  temps  après  la  gué¬ 
rison  ,  prouvent  qu’elle  peut  s’opérer  de  diverses 
manières.  Quelquefois  on  trouve  la  poche  anévrys¬ 
male  totalement  remplie  de  caillots  solides  qui 
s’étendent  jusque  dans  l’intérieur  de  l'artère  et  en 


déterminent  l’oblitération  depuis  le  lieu  de  la  dé¬ 
chirure  jusqu’au  niveau  de  l’artère  collatérale  h 
plus  voisine ,  en  remontant  du  côté  du  cœur  ;  seloi 
l’époque  où  l’on  examine  le  caillot  qui  remplit  1< 
cylindre  artériel ,  on  le  trouve  rouge  ,  mou  et  libre 
ou  bien  blanchâtre  et  adhérent  aux  parois  du  vais 
seau,  ou  bien  enfin  on  trouve  celui-ci  tout-à-fal 
réduit  en  un  cordon  ligamenteux  dans  toute  l’é 
tendue  indiquée.  La  tumeur  elle-même  diminu 
de  volume ,  et  se  transforme  en  un  noyau  solid 
rempli  de  matière  fibrineuse.  J.-L.  Petit,  Desaul 
et  d’autres  ,  ont  observé  des  exemples  de  sembla 
blés  guérirons;  Corvisart  et  M.  Hodgson  ,  ont  fai 
connaître  des  cas  plus  heureux  puisqu’ils  const; 
tent  des  guérisons  dans  lesquelles  la  poche  ané 
vrysmale  seule  s’est  oblitérée  par  le  mécanisme  qi 
vient  d’être  indiqué  ,  le  vaisseau  ayant  conserv 
son  calibre.  La  plupart  des  faits  de  ce  genre  or 
été  observés  sur  l’aorte;  M.  Hodgson  en  a  vu  si 
les  artères  encéphaliques  ,  et  sur  l’artère  crural 
Une  disposition  beaucoup  plus  extraordinaire 
est  celle  qu’a  rencontrée  M.  A.  Cooper  sur  u 
anévrysme  de  l’artère  crurale  ,  dont  la  poche  s 
trouvait  comblée  par  une  masse  de  couches  fibr 
neuses  solidifiées  ,  au  centre  de  laquelle  s’éta 
conservé  un  canal  pour  la  circulation  du  sang. 

Dans  quelques  cas  ,  c’est  la  tumeur  anévry 
male  qui ,  gênée  dans  son  développement  par 
résistance  des  parties  voisines  ,  a  réagi  sur  l’artè 
et  a  exercé  sur  le  vaisseau  ,  au-dessus  du  point  ( 
il  est  ouvert,  une  compression  assez  forte  pour  <j 
déterminer  l’oblitération  ,  et  pour  opérer  par  co 
séquent  la  cure  spontanée  de  l’anévrysme. 

Quand  la  tumeur  anévrysmale  s’est  guérie  à 
faveur  d’un  abcès  ,  on  trouve  que  l’inflammatic 
s’est  propagée  jusque  dans  le  calibre  du  vaisseai 
dont  elle  a  épaissi  les  parois  ,  et  au  centre  duqu 
il  s’est  formé  un  caillot  qui  l’oblitère  dans  tou 
l’étendue  comprise  entre  la  tumeur  et  la  naissan 
de  la  première  collatérale  supérieure.  Suiva 
M.  Hodgson,  la  même  chose  a  lieu  pour  le  vai 
seau ,  quand  c’est  une  gangrène  qui  a  amené 
guérison. 

Dans  tous  les  cas  où  la  guérison  s’est  opérée  p 
l’oblitération  de  l’artère  anévrysmatique ,  on  r  > 
connaît  que  la  circulation  s’est  continuée  dans  > 
partie  au  moyen  des  autres  vaisseaux  qui  s’y  tro 
vent.  Si  l’examen  est  fait  pqu  de  temps  après 
disparition  de  la  tumeur  anévrysmale ,  on  ne  trou; 
d’abord  que  des  vaisseaux  ténus  et  déliés  en  noi 
bre  presque  infini;  plus  tard  la  plupart  de  c 
vaisseaux  ont  disparu  ;  quelques-uns  seulement 
sont  dilatés  ,  et  établissent  directement  une  coi 
munication  entre  la  partie  de  l’artère  qui  ests 
périeure  à  l’anévrysme  et  celle  qui  lui  est  inférie 
re  :  toute  la  partie  du  tube  artériel  qui  est  inti 
médiaire  au  point  de  départ  et  au  point  d’arriv 
de  ces  vaisseaux  collatéraux  ,  est  transformée 
un  cordon  solide  renflé  au  niveau  de  la  tumeu 
ou  bien  elle  a  complètement  disparu  :  dans  te 
le  reste  de  son  étendue  elle  a  conservé  ou  rep 
ses  caractères  normaux  et  ses  fonctions. 

Traitement.  Deux  sortes  de  traitemens  peuve 
être  employés  contre  les  anévrysmes.  Dans  l’un 
a  pour  but  de  diminuer  la  masse  du  sang  ,  afin 
ralentir  son  cours  et  de  modérer  l’effort  laté 
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u’il  exerce;  dans  l'autre  un  arrête  directement  la 
irculation  dans  le  vaisseau  et  dans  la  tumeur 
névrysmatique 

Le  premier  est  désigné  généralementsous  le  nom 
e  traitement  de  Valsalva.  Il  consiste  à  pratiquer 
es  saignées  réitérées ,  à  mettre  le  malade  à  une 
iète  presque  absolue  ,  à  le  condamner  au  repos 
u  corps  et  de  l’esprit,  et  à  lui  faire  prendre  des 
oissons  rafraîchissantes. 

Ces  moyens  doivent  être  employés  graduelle- 
ient ,  c’est-à-dire  qu'il  ne  faut  pas  tout  à  coup 
suiser  le  sujet  par  des  pertes  de  sang  trop  co- 
[euses,  ou  le  faire  passer  d’un  jour  à  l’autre 
une  nourriture  succulente  et  d’une  vie  active  à 
ne  diète  rigoureuse  et  à  une  inaction  absolue, 
n  commencera  donc  par  lui  pratiquer  une  ou 
îux  saignées  copieuses  à  quelques  jours  d’inter- 
ille  ;  on  ne  lui  retranchera  que  la  moitié  de  ses 
imens ,  et  on  ne  lui  permettra  de  se  lever  que 
aelques  heures  dans  la  journée.  Peu  h  peu  ,  les 
lignées  deviendront  plus  faibles,  mais  plus  fré- 
uentes  ;  et  en  un  mois  ,  ou  plus  ,  ou  moins,  selon 
urgence  du  cas  ,  le  malade  devra  être  conduit  au 
us  grand  degré  d’anémie  et  de  faiblesse  compa- 
ble  avec  la  vie ,  par  les  évacuations  sanguines  , 
ir  le  repos  qui  doit  peu  à  peu  devenir  absolu  ,  et 
îr  la  diète,  qui,  dans  les  derniers  temps,  sera 
issi  sévère  que  possible.  Au  rapport  des  médecins 
ui  ont  fait  connaître  la  méthode  de  Valsalva  ,  il 
ïaiblissaitses  malades  ,  jusqu’à  ce  qu’il  ne  leur  fût 
lus  possible  de  lever  la  main  de  dessus  leur  lit,  et 
ins  les  derniers  temps  ,  il  ne  leur  permettait  pour 
•ut  aliment  qu’une  demi-livre  de  bouillie  le  matin 
;  moitié  le  soir.  Alors  il  augmentait  graduelle- 
tent  la  dose  des  alimens  ,  jusqu'à  ce  qu’ils  fussent 
i  état  de  se  lever. 

On  peut  employer  comme  auxiliaire  de  ce  traite- 
lent  tout  ce  qui  peut  ralentir  le  cours  du  sang , 
)it.  généralement ,  soit  dans  la  tumeur  anévrys- 
lale.  Valsalva  lui-même  faisait  prendre  à  ses  rua¬ 
des  ,  en  petite  quantité,  de  l’eau  chargée  du  mu- 
lage  de  coings.  Dans  un  cas  où  Sabatier  a  réussi 
guérir  par  ce  traitement  un  anévrysme  volurni- 
eux  de  l’artère  axillaire  ,  il  administra  à  linté- 
eur  une  limonade  acidulée  avec  l’eau  de  Rabel  et 
lulcorée  avec  le  sirop  de  grande  consoude,  et 
is  pilules  d’alun  d’Helvétius  ;  il  fit  de  plus  appli- 
uer  sur  la  tumeur  un  sachet  de  folle  farine  de 
m,  trempé  dans  du  gros  vin  rouge.  Nous  avons 
u  plusieurs  fois  mettre  en  usage  cette  méthode  , 
t  chaque  fois  nous  avons  vu  employer  comme 
uxiliaire  l’application  sur  la  tumeur  d’une  vessie 
emplie  de  glace  pilée. 

Outre  ceux  dont  il  vient  d’être  fait  mention  ,  on 
ourrait  sans  doute  employer  avec  avantage  à 
intérieur  tous  les  moyens  dont  l’action  ralentit 
;s  contractions  du  cœur  ,  comme  les  boissons  di- 
3s  rafraîchissantes  ,  et  surtout  les  préparations  de 
i  digitale  pourprée ,  l’acide  prussique  ,  etc.  ,  et 
uand  l’anévrysme  est  externe  ,  la  compression  et 
eut-être  les  applications  de  sangsues  qui  atta- 
ueraient  plus  directement  la  phlegmasie  latente, 
ont  les  parois  d’un  anévrysme  son\  presque  tou- 
ours  affectées  ;  ou  les  moxas  ,  dont  M.  Larrey  dit 
voir  retiré  des  avantages  marqués. 

Le  traitement  de  Valsalva  a  toujours  pour  effet 


de  ralentir  les  progrès  du  mal.  Sa  manière  d’agir 
est  facile  à  concevoir  ;  tous  les  moyens  tant  in¬ 
ternes  qu  externes  qui  le  composent  diminuent  ou 
font  cesser  l’effort  latéral  du  sang  ,  et  favorisent  la 
formation  des  caillots  qui  doivent  oblitérer  la  po¬ 
che  anévrysmale  seule ,  ou  à  la  fois  la  poche  ané¬ 
vrysmale  et  l’artère.  Nous  l’avons  vu  plusieurs  fois 
sur  des  malades  dociles  et  intelligens  ,  faire  dispa¬ 
raître  tous  les  symptômes  appareils  d’anévrysmes 
internes  assez  volumineux  pour  avoir  dépassé  les 
limites  des  cavités  où  ils  s’étaient  développés  et 
être  venus  faire  saillie  sous  la  peau.  Nous  sommes 
loin  toutefois  d’affirmer  que  la  guérison  ait  été  du¬ 
rable  chez  tous  ces  malades  ;  mais  nous  avons  été 
à  même  de  suivre  son  action  sur  un  anévrysme  an¬ 
cien  et  volumineux  de  l’artère  axillaire ,  et  nous 
l’avons  vu  complètement  réussir.  On  sent,  au 
reste  ,  que  pour  obtenir  un  semblable  résultat ,  il 
faut  que  le  malade  soit  doué  de  courage  ,  de  raison 
et  de  persévérance. 

Cette  méthode  qui ,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire ,  n’est  pas  à  beaucoup  près  ,  et  pour  des  rai¬ 
sons  qu’il  est  facile  de  concevoir,  d’une  efficacité 
immanquable  ,  est  la  seule  que  l’on  puisse  opposer 
aux  anévrysmes  dits  internes  ;  et  comme  elle  n’of¬ 
fre  aucun  inconvénient,  et  qu’elle  peut  être  cou¬ 
ronnée  de  succès,  on  l’emploie  encore  souvent  dans 
le  traitement  des  anévrysmes  externes  ,  en  la  com¬ 
binant  avec  quelques-uns  des  procédés  qui  sont 
plus  particulièrement  employés  dans  le  traitement 
de  ces  anévrysmes. 

Ce  traitement  se  compose  de  deux  méthodes 
principales  ,  la  compression  et  la  ligature  ,  seules  , 
ou  combinées  à  quelques  autres  moyens  ;  on  a 
aussi  proposé  la  suture,  la  torsion  ,  le  froissement 
et  la  piqûre  de  l’artère;  mais  il  faut  attendre  , 
pour  parler  de  ces  differentes  méthodes  ,  qu’elles 
aient  été  éprouvées  par  l'expérience. 

La  compression  peut  être  exercée  sur  l’ouverture 
même  du  vaisseau  ,  sur  la  tumeur  anévrysmale  et 
sur  l’artère  en  même  temps  ,  et  enfin  sur  l’artère 
seule  ,  entre  la  tumeur  et  le  cœur. 

L  idée  d’établir  la  compression  sur  l’ouverture 
même  du  tube  artériel ,  est  une  application  du 
traitement  des  hémorrhagies  aux  anévrysmes.  Pour 
l’exécuter,  on  commençait  par  se  rendre  maître 
du  cours  du  sangdans  le  vaisseau  ,  en  faisant  ap¬ 
pliquer  sur  lui ,  entre  la  tumeur  et  le  cœur  ,  les 
doigts  d’un  aide  ou  un  tourniquet ,  on  incisait  en¬ 
suite  la  tumeur ,  on  la  vidait  des  caillots  qu’elle 
contenait,  on  reconnaissait  le  siège  de  l’ouverture 
du  vaisseau  ,  et  on  entassait  sur  elle  des  boulettes 
de  charpie  ou  des  morceaux  d’agaric ,  avec  les¬ 
quels  on  formait  une  pyramide,  dont  la  base  sail¬ 
lante  à  l’extérieur  était  soutenue  par  un  bandage 
fortement  serré.  C’est  principalement  dans  les  cas 
d’anévrysmes  faux  consécutifs  que  ce  moyen  a  réussi. 
Quelquefois  aussi  on  aidait  son  action  de  celle  de 
quelque  caustique  que  l’on  commençait  par  placer 
sur  la  plaie,  ou  même  de  celle  du  cautère  actuel. Ces 
moyens,  et  la  compression  elle-même  exercée  de 
cette  manière,  ont  ici  les  mêmes  inconvéniens 
que  ceux  que  nous  leur  avons  reprochés  en  par¬ 
lant  des  pluies  des  artères  ;  et  si  l’on  fait  atten¬ 
tion  à  l’altération  qu’ont  subie  les  parties  affectées, 
on  se  convaincra  qu’ils  sont  encore  moins  appli- 
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cables  ;  aussi  sont  ils  généralement  abandonnés. 

Pour  exercer  la  compression  directement  sur  la 
tumeur  anévrysmale  ,  on  a  imaginé  diverses  ma¬ 
chines  ,  construites  d’une  manière  différente  selon 
les  lieux  où  elles  doivent  être  appliquées,  mais 
qui,  toutes,  se  composent  d’une  plaque  qui  prend 
un  point  d’appui  à  l’opposite  de  la  tumeur,  et  dune 
autre  plaque  mue  par  une  vis  qui  presse  sur  celle- 
ci,  les  deux  parties  de  la  machine  étant  réunies 
par  une  ou  plusieurs  bandes  inflexibles  ;  on  1  a 
aussi  exercée  au  moyen  d  une  simple  bande  forte¬ 
ment  serrée.  Mais  ,  pour  que  ces  divers  moyens 
réussissent  il  faut  une  réunion  de  circonstances 
que  l’on  ne  rencontre  pas  toujours ,  à  beaucoup 
près.  Ainsi  il  est  nécessaire  que  la  tumeur  trouve 
dans  les  parties  sur  lesquelles  elle  est  placée  un 
point  d’appui  tel  que  la  compression  ne  se  trouve 
pas  éludée  :  il  faut  encore  que  l’anévrysme  ne  soit 
pas  dirigé  de  telle  manière,  qu’en  appuyant  sur  lui, 
la  compression  porte  sur  le  vaisseau  au-dessous  du 
lieu  correspondant  à  l’ouverture  de  ses  parois  ;  car 
alors  la  compression  aurait  pour  effet  probable 
l’augmentation  rapide  de  la  maladie.  Or  cette  der¬ 
nière  disposition  est  précisément  celle  que  l’on 
rencontre  le  plus  fréquemment ,  parce  que  ,  sui¬ 
vant  la  remarque  de  Home  ,  le  sang  ,  en  s’échap¬ 
pant  du  calibre  du  vaisseau  pour  s’épancher  dans 
le  kyste  anévrysmal ,  conserve  en  partie  sa  direc¬ 
tion  ,  ét  force  la  tumeur  à  s’étendre  vers  les  bran¬ 
ches  de  l’artère  ,  plutôt  que  vers  tout  autre  sens. 
Enfin  il  faut  encore  que  les  parois  de  la  tumeur 
anévrysmale ,  y  compris  la  peau  ,  ne  soient  pas 
trop  amincies  et  disposées  à  s’enflammer;  car  la 
compression  exercée  sur  elles  y  déterminerait, 
comme  cela  s’est  vu  ,  une- inflammation  violente, 
et  la  formation  d’une  escharre  dont  la  chute 
amènerait  une  hémorrhagie  immédiatement  mor¬ 
telle. 

La  difficulté  de  trouver  ces  conditions  impor¬ 
tantes  réunies,  et  les  inconvéniens  graves  qui  sont 
résultés  de  l’emploi  de  la  compression  sur  la  tu¬ 
meur  faite  en  leur  absence  ,  ont  de  bonne  heure 
fait  renoncer  les  chirurgiens  à  l’employer  comme 
méthode  générale  :  elle  a  ,  du  reste  ,  comme  la 
précédente,  l’inconvénient  de  déterminer  le  gonfle¬ 
ment  œdémateux  de  la  partie  du  membre  infé¬ 
rieur  au  point  où  elle  est  appliquée.  Cependant 
on  peut  encore  la  mettre  en  usage  lorsque  les  con¬ 
ditions  que  nous  avons  indiquées  se  présentent  ; 
presque  toujours  alors  ,  en  même  temps  que  l'on 
comprime  la  tumeur ,  on  comprime  aussi  l’artère 
sur  son  trajet  entre  l’anévrysme  et  le  cœur.  On 
peut  employer  pour  cela  le  tourniquet  de  J.-L.  Pe¬ 
tit;  des  compresses  longuettes  ,  graduées,  ou  dans 
lesquelles  on  renferme  quelques  corps  durs  ,  ete. 
Guattani ,  qui  dans  ces  derniers  temps  a  beau¬ 
coup  vanté  la  compression  ,  commençait  par  re¬ 
couvrir  le  trajet  de  l’artère  et  la  tumeur  de  com¬ 
presses  repliées  sur  elles-mêmes  en  plusieurs 
doubles  ;  après  quoi  il  entourait  le  membre  ,  à  la 
hauteur  de  l’anévrysme  ,  d’une  bande  assez  forte¬ 
ment  serrée  ,  dont  il  usait  le  reste  en  doloires  qui 
remontaient  jusqu’au  tronc,  autour  duquel  elle  se 
terminait.  Une  autre  bande  formait  ensuite  des  do¬ 
loires ,  qui  partaient  de  l’extrémité  libre  du  mem¬ 
bre  et  venaient  se  terminer  au  niveau  de  la  tumeur. 


L’appareil  était  imbibé  fréquemment  de  liqueurs 
froides  et  astringentes  ,  et  le  malade  saigné  à  plu¬ 
sieurs  reprises, et  mis  à  la  diète  ,  était  condamné  à 
un  repos  absolu.  Cette  méthode  complexe  ,  plus 
rationnelle  que  celles  dont  il  a  été  question  jus¬ 
qu'ici,  a  réussi  entre  les  mains  de  son  auteur. 

Cependant  tous  ces  modes  de  compression  ont, 
outre  les  inconvéniens  particuliers  que  nous  avons 
signalés  ,  un  inconvénient  qui  leur  est  commun  , 
c’est  celui  de  serrer  également  toute  la  circonfé¬ 
rence  de  la  partie,  et  de  s’opposer  par  conséquent 
à  la  dilatation  des  artères  collatérales  ,  c’est-à-dire 
à  l’établissement  de  la  seule  voie  par  laquelle  la 
circulation  puisse  continuer  dans  la  partie  en  l’ab¬ 
sence  du  vaisseau  principal;  aussi  échouent-elles 
dans  la  plupart  des  cas.  La  compression  exercée 
sur  l’artère  seule  au-dessus  de  l’anévrysme,  par  un 
tourniquet  ,  et  surtout  à  l’aide  du  compresseur  de 
M.  Dupuytren,  n’a  ni  l’inconvénient  de  gêner  la 
circulation  collatérale,  ni  celui  d’irriter  la  tumeur 
à  laquelle  elle  ne  touche  pas  ;  et  elle  a  de  plus  sur 
les  autres  l’avantage  d’être  beaucoup  plus  efficace, 
puisqu’on  agit  sur  un  point  de  l’artère  qui  est 
sain  ,  et  qui  est  situé  de  manière  à  offrir  un  point 
d’appui  solide;  elle  est  plus  facile  à  supporter, 
puisqu’on  peut  à  volonté  relâcher  ou  serrer  l’in¬ 
strument,  quand  son  action  devient  douloureuse  , 
ce  qui  est  rare  :  enfin  ,  quand  cet  instrument  est 
bien  appliqué  ,  son  action  est  plus  prompte  que 
celle  d’aucun  autre  moyen  ,  puisque  M.  Dupuy¬ 
tren  a  réussi ,  sur  deux  malades  ,  à  déterminer,  à 
l’aide  de  son  compresseur  et  dans  l’espace  de  qua¬ 
tre  à  cinq  jours  l’adhésion  mutuelle  des  deux  pa 
rois  du  vaisseau  ,  et  par  conséquent  la  cessation 
complète  et  définitive  des  battemens  de  la  tumeur 
anévrysmale. 

La  compression  du  vaisseau  au-dessus  de  l’ané¬ 
vrysme  est  donc  le  moyen  qu’il  faut  d’abord  mettre 
en  usage,  toutes  les  fois  qu’entre  la  tumeur  ané¬ 
vrysmale  et  le  cœur,  il  existe  un  intervalle  dans 
lequel  le  tronc  de  l’artère  peut  être  comprimé  avec 
efficacité.  On  peut  aider  son  action  en  faisant  sui 
la  tumeur  des  applications  astringentes,  ou  même 
quand  le  malade  peut  les  supporter,  des  applica* 
tions  de  glace  pilée  ,  moyen  qui  a  été  fort  préconise 
par  Guérin,  mais  qui  ne  peut  guère  être  eœployt 
que  comme  un  auxiliaire  de  la  compression,  de  h 
ligature ,  ou  du  traitement  de  Valsalva.  Lors  même 
que  ce  procédé  ne  réussit  pas  à  oblitérer  le  vaisseau 
il  a  encore  l'avantage  d’y  gêner  assez  la  circulatioi 
pour  que  le  sang  se  porte  dans  les  vaisseaux  colla¬ 
téraux  et  les  dilate ,  circonstance  qui  assure  h 
réussite  do  l’opération  quand  on  en  vient  à  se  dé 
cider  à  pratiquer  la  ligature  de  l’artère. 

Ou  a  beaucoup  varié  dans  la  manière  d’employe 
la  ligature ,  dans  le  choix  du  lieu  sur  lequel  oi 
l’applique,  comme  dans  celui  des  moyens  auxi 
liaives  dont  on  aide  son  action  ,  et  des  différente 
substances  dont  on  compose  le  fil. 

Avant  que  l’on  connût  le  mécanisme  suivan 
lequel  s’opère  la  guérison  des  anévrysmes ,  et  le 
voies  qui  servent  à  l’entretien  de  la  circulation  ei 
l’absence  du  vaisseau  principal,  on  liait  l’artèr 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur;  on  vidai 
par  une  incision  le  sac  anévrysmal  et  on  l’excisai 
ensuite  complètement;  après  quoi  on  remplissai 
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vide  qu'il  avait  occupé  de  substances  propres  à 
;citer  une  abondante  suppuration.  Une  semblable 
>ération  devait  être  suivie  d’accidens  terribles,  et, 
roiqu’on  la  trouve  encore  recommandée  par  Plat- 
jr ,  elle  est  depuis  long-temps  généralement 
jandonnée. 

On  a  substitué  à  cette  méthode  barbare  une  au- 
e  méthode  beaucoup  plus  simple ,  qui  consiste  à 
:  borner  à  lier  l'artère  et  à  vider  la  tumeur  sans 
jnlever.  On  l’a  exécutée  de  différentes  manières, 
uelques-uns,  Guillemeau  entre  autres,  se  bornè- 
:nt  à  lier  l’artère  au-dessus  de  la  tumeur ,  et  à 
ndre  ensuite  celle-ci  pour  la  vider 5  d’autres  ap- 
iquaient ,  comme  dans  le  cas  précédent,  une  li- 
îture  au-dessus  et  une  autre  au-dessous  de  l’ané- 
ysme.  Enfin  ,  dans  l’intention  de  rapprocher  les 
pttures  le  plus  possible  de  l’ouverture  du  vais- 
:au ,  on  a  commencé  par  l’incision  de  la  poche 
îévrysmale  et  on  a  placé  les  fils  immédiatement 
î-dessus  et  immédiatement  au  dessous  de  la  solu- 
on  de  continuité  des  parois  artérielles.  Voici 
nnment  cela  s’exécutait:  on  suspendait  le  cours 
a  sang  en  faisant  comprimer  l’artère  entre  l’ané- 
ysme  et  le  cœur,  soit  par  les  doigts  d’un  aide, 
it  eu  plaçant  un  tourniquet^  on  incisait  la  poche 
lévrysmale  en  suivant  une  direction  parallèle  à 
die  du  vaisseau  ;  on  en  extrayait  rapidement  tous 
s  caillots  ,  et  on  procédait  à  la  recherche  de  l’ou- 
;rture  de  l’artère  :  il  ne  restait  plus  qu’à  placer  les 
Isqui  devaient  étreindre  ce  vaisseau.  Pour  rendre 
îtte  partie  de  l’opération  plus  facile ,  on  engageait 
travers  la  déchirure  du  tube  artériel  un  stylet 
tousse  ou  une  sonde  de  femme  que  l’on  faisait 
énétrer  jusque  dans  son  calibre,  et  que  l’on  divi¬ 
sait  d’abord  vers  le  cœur  5  on  se  servait  de  cet  in- 
rument  pour  soulever  l’artère,  la  rendre  plus, 
aillante ,  et  pour  mieux  déterminer  le  trajet  que 
evait  suivre  la  pointe  de  l’aiguille  pour  l’entourer 
ms  la  léser  5  on  plaçait  plusieurs  fils,  dont  un  seul, 
elui  qui  était  le  plus  rapproché  de  l’ouverture  du 
aisseau,  était  serré,  tandis  que  les  autres  servaient 
e  ligature  d’attente  ;  on  en  faisait  ensuite  autant 
ur  la  partie  de  l’artère  située  au-dessous  de  1  ou- 
erture  anévrysmale.  Alors  on  faisait  enlever  la 
ompression  exercée  sur  le  vaisseau  afin  de  s  assu- 
er  de  l’exactitude  de  la  ligature ,  après  quoi  on 
emplissait  la  poche  de  charpie  mollette  par-dessus 
aquelle  on  appliquait  quelques  .compresses,  et  on 
outenait  le  tout  à  l’aide  d’un  bandage  médiocre- 
neut  serré.  Cette  seconde  méthode  était  de  beau- 
:oup  préférable  à  la  première  ;  mais  elle  était  en- 
5ore  assez  souvent  suivie  d’accidens  très-graves 
ésuitant  de  la  violence  de  l’inflammation  qui 
s'emparait  inévitablement  des  parois  du  foyer  san¬ 
guin,  à  l’étendue  duquel  elle  était  proportionnée  : 
inflammation  de  la  gravité  de  laquelle  on  pourra  se 
tonner  une  idée  ,  si  l’on  se  rappelle  ce  que  nous  en 
avons  dit  en  parlant  des  dépôts  sanguins  qui  suc¬ 
cèdent  aux  violentes  contusions. 

Ce  dernier  inconvénient  est,  il  est  vrai ,  commun 
aux  trois  procédés  que  nous  avons  indiqués  ;  mais 
il  en  est  d’autres  inhérens  au  dernier  et  qui  sont 
très-graves.  La  recherche  de  l’ouverture  et  du 
tronc  môme  du  vaisseau  au  fond  de  la  vaste  cavité 
de  la  poche  anévrysmale  ,  entraîne  presque  tou¬ 
jours  des  difficultés  et  des  longueurs  qui  fatiguent 


l’opérateur  et  surtout  le  malade  ,  et  qui  dans  tous 
les  cas  ajoutent  beaucoup  à  l’irritation  des  parties. 
Comme  on  11e  peut  pas  toujours  appliquer  un 
tourniquet  ou  un  compresseur  sur  le  trajet  de 
l’artère  ,  il  est  difficile  que  dans  ces  cas  l’aide  ne 
se  fatigue  pas ,  qu'il  n’abandonne  pas  la  compres¬ 
sion  ,  et  que  des  écoulemens  de  sang  incommodes 
et  même  inquiétans  ne  viennent  pas  entraver  la 
marche  de  l’opération.  Nous  avons  vu  une  opéra¬ 
tion  d’anévrysme  à  l’artère  crurale  ,  d’après  ce 
procédé  ,  durer  cinquante-cinq  minutes.  Enfin  , 
lors  même  que  l’on  trouve  facilement  l’ouverture 
et  le  tube  de  l’artère ,  il  est  difficile  de  l’embrasser 
seule,  car  elle  est  peu  distincte  dans  ce  point, 
des  parties  qui  l’environnent ,  et  comme  elle  est  , 
ainsi  que  ces  parties  ,  rendue  friable  par  l’effet  de 
l’inflammation  chronique  dont  elle  est  affectée,  et 
souvent  aussi ,  dépouillée  de  sa  tunique  cellulèuse, 
il  arrive  très-souvent  que  les  fils  la  coupent  avant 
le  temps  nécessaire  à  son  oblitération  et  qu’une 
hémorrhagie  foudroyante  se  déclare  alors.  Les 
ligatures  d’attente  portant  elles-mêmes  sur  un 
point  de  l’artère  qui  est  altéré  ne  sont  que  d’un 
faible  secours  contre  cet  accident.  Ainsi  cette  mé¬ 
thode  ,  quoique  supérieure  à  la  première ,  est 
mauvaise  ,  et  de  tous  les  procédés  par  lesquels  on 
peut  l’exécuter  ,  le  dernier  est  incontestablement 
le  moins  bon  ;  et  pourtant  c’est  celui  que  l’on  avait 
décidément  adopté  et  qui  était  généralement  en 
usage  encore  à  la  fin  du  siècle  dernier. 

Cependant  depuis  long-temps  Anel  ,  en  se  bor¬ 
nant  à  découvrir  et  à  lier  l’artère  du  bras  au-dessus 
d’un  anévrysme  ,  qu’il  abandonnait  ensuite  à  lui- 
même  sans  l’ouvrir,  avait,  en  obtenant  par  ce 
moyen  une  guérison  rapide  ,  prouvé  que  l’on  pou¬ 
vait  traiter  cette  maladie  d’une  manière  beaucoup 
plus  simple  et  tout  aussi  efficace  5  Desault  avait 
opéré  de  la  même  manière  un  anévrysme  de  l’artère 
poplitée  avec  le  même  succès;  mais  ce  ne  fut  que 
lorsque  l’anglais  Hunter  l’eut  employée  qu’elle 
fut  répandue  et  adoptée  par  toute  l’Europe  sous 
le  nom  de  méthode  de  Hunter.  C’est  Anel  qui  est 
l’inventeur  de  cette  méthode;  mais  on  ne  peut 
nier  sans  injustice  que  Hunter  11e  l’ait  modifiée 
très-avantageusement  en  liant  l’artère  beaucoup 
plus  loin  de  la  tumeur  que  ne  l’avaient  fait  Anel 
et  Desault.  Eu  effet  ,  tandis  que  ces  deux  chirur¬ 
giens  avaient  lié  le  vaisseau  à  très-peu  de  distance 
de  l’anévrysme,  le  chirurgien  anglais  appliqua  la 
ligature  sur  la  partie  moyenne  de  l’artère  fémorale 
pour  un  anévrysme  de  l’artère  poplitée  ;  et  en 
choisissant  ainsi  un  point  où  l’artère  est  superfi¬ 
cielle  ,  saine  et  entourée  de  tissus  également  sains, 
il  a  simplifié  et  vendu  très-facile  l’opération ,  il  a 
évité  le  danger  de  la  propagation  de  1  inflammation 
de  la  plaie  jusqu’à  la  poche  anévrysmale  ,  et  a  par 
conséquent  fondé  les  règles  les  plus  sûres  d’après 
lesquelles  on  puisse  pratiquer  l’opération  de  l’ané¬ 
vrysme. 

Il  est  facile  de  voir  que  les  deux  idées  fonda¬ 
mentales  de  cette  méthode  sont  de  respecter  la 
tumeur  anévrysmale  ,  et  de  lier  l’artère  le  plus 
loin  possible  du  point  où  elle  est  dilatée  ,  soit  pour 
éviter  que  l’inflammation  ne  s'empare  de  l’ané¬ 
vrysme  et  n’v  détermine  tous  les  aecidens  propres 
à  l’inflammation  des  vastes  foyers  sanguins  ,  soit 
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pour  n’attaquer  le  vaisseau  que  dans  un  point  où 
l’opération  est  plus  facile  à  faire  et  plus  sûre. 
Cependant  deux  considérations  importantes  doi¬ 
vent  guider  dans  le  ahoix  du  lieu  sur  lequel  on 
veut  appliquer  la  ligature  :  la  première  est  qu’il  ne 
faut  jamais  laisser  entre  la  tumeur  et  le  fil  aucune 
anastomose  importante  qui  puisse  ramener  le  sang 
dans  le  calibre  de  l’artère  au-dessous  du  point  où 
il  est  étreint  par  la  ligature ,  et  de  là  dans  la  tu¬ 
meur  ;  la  seconde  est  qu’il  ne  faut  jamais  appli¬ 
quer  la  ligature  assez  haut  pour  intercepter  à  la 
fois  le  sang  dans  l’artère  principale  et  dans  les  col¬ 
latérales  qui  en  naissent  et  qui  seules  peuvent 
continuer  à  nourrir  la  partie  ,  à  moins  que  celle- 
ci  ne  reçoive  d’autres  vaisseaux.  Ces  deux  points 
d’anatomie  chirurgicale  sont  souvent  fort  difficiles 
à  déterminer  ,  parce  que  la  maladie  ,  quand  elle 
est  ancienne  ,  apporte  dans  la  circulation  de  la 
partie  des  changemens  que  l’on  ne  peut  pas  pré¬ 
voir  ,  et  qu’il  n’est  possible  d’apprécier  d’une  ma¬ 
nière  certaine  que  par  la  dissection. 

Le  procédé  que  l’on  emploie  pour  faire  la  ligature 
des  artères  anévrysmatiques  est  celui  que  nous 
avons  décrit  en  parlant  des  moyens  de  remédier 
aux  blessures  de  ce  genre  de  vaisseaux,  et  c’est 
même  principalement  pour  la  ligature  des  artères 
affectées  de  dilatation  anévrysmale  que  l’on  a  pro¬ 
posé  les  différentes  natures  de  fils  dont  nous  avons 
parlé.  Cependant,  il  est  quelques  modifications 
qui  ne  s’appliquent  qu’aux  cas  d’anévrysmes  ,  et 
qu’il  nous  reste  à  faire  connaître. 

Ces  modifications  ont  toutes  pour  but  de  préve¬ 
nir  une  section  trop  prompte  du  vaisseau ,  et  de 
favoriser  la  formation  du  caillot  dans  une  grande 
étendue.  Quelques  chirurgiens  placent  dans  ce 
but  plusieurs  ligatures  ;  ils  ne  serrent ,  autant 
qu’il  le  faut  pour  rendre  l'artère  imperméable  au 
sang,  que  celle  de  ces  ligatures  qui  est  la  plus 
rapprochée  de  l’ouverture  du  vaisseau  ;  les  autres 
,  exercent  ensuite  une  constriction  de  moins  en 
moins  forte  à  mesure  qu’elles  s’éloignent  de  ce 
point,  de  manière  à  ce  que  le  calibre  artériel  se 
trouve  transformé  en  une  cavité  conique ,  au  som¬ 
met  de  laquelle  le  sang  n’arrive  que  lorsque  déjà 
son  cours  est  fortement  ralenti.  C’est  encore  dans 
ce  but  qu’a  été  imaginée  la  méthode  dite  de  l’a- 
platissement  des  artères.  Pour  l’exécuter ,  on  a 
imaginé  divers  instrumens:  le  seul  qui  ait  survécu 
à  ceux  de  Percy,  de  Crampton,  de  Ristelhueber , 
de  Duret,  d’Assatini ,  etc.  ,  est  le  presse- artère  de 
Deschamps,  qui  se  compose  d’une  plaque  longue 
de  six  à  sept  lignes,  large  de  trois,  convexe  sur 
une  de  ses  faces,  plane  sur  l’autre ,  percée  vers 
chacune  de  ses  extrémités  d’une  ouverture  à  bords 
lisses,  et  donnant  naissance  par  sa  surface  plane  ù 
une  tige  longue  d’environ  deux  pouces,  dont  l’ex¬ 
trémité  libre  est  aplatie,  percée  d’un  trou,  et 
surmontée  d’une  fente.  Pour  s’en  servir,  on  passe 
le  fil  sous  le  vaisseau  ,  on  engage  chacune  de  ses 
extrémités  dans  une  des  ouvertures  de  la  plaque 
de  l’instrument,  on  fait  glisser  celle-ci  jusqu’à  ce 
que  l’artère  se  trouve  comprimée  entre  elle  et  l’anse 
de  fil,  assez  pour  que  le  cours  du  sang  y  soit  ar¬ 
rêté  5  on  engage  alors  ensemble  les  deux  extrémités 
du  fil  dans  l’ouverture  supérieure  de  la  tige  du 
'presse- artère  ,  et  après  les  avoir  tendues  convena¬ 


blement,  on  les  renverse  dans  la  fente  placée  au- 
dessus  pour  les  fixer  ;  une  cheville  de  bois  ou  de 
métal  que  l’on  engage  dans  l’ouverture  de  la  pla¬ 
que  sert  à  prévenir  toute  espèce  de  déplacement 
du  fil  ;  l’on  entasse  de  la  charpie  autour  de  l’ins¬ 
trument  pour  l’empêcher  de  dévier,  et  l’on  com¬ 
plète  le  pansement  par  quelques  compresses  et 
quelques  tours  de  bande.  Au  bout  de  quelques 
jours  le  vaisseau  est  coupé,  et  l’instrument  se  dé¬ 
tache  avec  l’anse  de  fil. 

M.  Scarpa  a  exécuté  l’aplatissement  des  artères 
par  un  autre  procédé  ,  qui  consiste  à  passer  deux 
ligatures  au-dessous  du  vaisseau  ,  et  à  les  nouer 
sur  un  cylindre  de  linge  ou  de  sparadrap  que  l’on 
interpose  entre  elles  et  l’artère.  C’est  aussi  dans 
le  même  but  que  M.  Dubois ,  dans  deux  cas  d’ané¬ 
vrysmes  poplités,  a  fait  avec  succès  usage  du  presse- 
artère  ,  pour  serrer  graduellement  l’artère  crurale 
à  sa  partie  rruoyenne  ,  de  manière  à  n’y  suspendre 
complètement  la  circulation  qu’après  s’être  d’a¬ 
bord  borné  à  y  gêner  le  cours  du  sang.  Les  batte- 
mens  ayant  dans  ce  cas  complètement  cessé  dans 
la  tumeur,  l’instrument  et  le  fil  furent  retirés  au 
bout  de  quelques  jours  sans  que  l’artère  eût  été 
coupée  ,  et  les  malades  ont  été  tous  deux  heureu¬ 
sement  guéris. 

Enfin  ,  c’est  encore  dans  le  même  but  que  l’on 
a  imaginé  la  ligature  temporaire,  procédé  qui  con¬ 
siste  à  ne  laisser  séjourner  que  peu  de  temps  le 
fil  qui  sert  à  étreindre  circulairement  le  vaisseau. 
M.  Travers  a  en  effet  constaté  par  des  expérien¬ 
ces  ,  qu’il  suffit  qu’une  artère  soit  embrassée  pen¬ 
dant  un  temps  très-court  par  un  fil  convenable¬ 
ment  serré  ,  pour  que  l’oblitération  de  son  calibre 
s’opère  lors  même  que  l’on  enlève  le  fil.  C’est  d’a¬ 
près  ces  expériences  que  M.  Scarpa  a  imaginé  un 
nouveau  procédé  ,  qui  est  presque  généralement 
employé  maintenant  en  Italie.  Pour  l’exécuter, 
le  chirurgien  italien  passe  d’abord  une  seule  liga¬ 
ture  sous  le  vaisseau  et  le  serre  sur  un  petit  cylin¬ 
dre  de  linge  à  un  des  bouts  duquel  est  attaché  un 
fil  simple  qui  sert  à  le  retirer  5  un  des  chefs  de  la 
ligature  est  coupé  près  du  nœud  ;  vers  le  troi¬ 
sième  ou  quatrième  jour  chez  les  sujets  vigoureux, 
un  ou  deux  jours  plus  tard  chez  les  individus  fai¬ 
bles  ,  il  procède  à  l’extraction  du  fil.  Il  se  sert' 
pour  cela  d’une  sonde  cannelée  et  d’un  couteau 
d  une  forme  particulière.  La  sonde  cannelée  est 
creusée  d’une  rainure  profonde,  qui  dégénère  bien¬ 
tôt  en  un  simple  sillon  ,  lequel  se  termine  près  de 
la  pointe  de  l’instrument  par  une  fente  étroite  , 
longue  d’environ  six  lignes.  Au  niveau  de  cette  fente 
existent  deux  anneaux,  dont  l’un  est  attaché  à  l’un 
de  ses  bords  ,  et  l’autre  sur  le  bord  correspondant 
delà  rainure  de  la  sonde.  C’est  dans  ces  anneaux 
que  l’on  engage  l’extrémité  libre’  de  la  ligature  , 
le  long  de  laquelle  on  fait  glisser  la  soude  jusqu’à 
son  autre  extrémité  ;  la  sonde  étant  alors  tenue 
dans  une  direction  parallèle  au  vaisseau  ,  la  fentle 
qu’elle  présente  appuie  nécessairement  sur  l’anse 
du  fil  et  sur  le  cylindre  de  linge  qu’elle  embrasse, 
et  elle  se  trouve  dans  une  direction  perpendicu¬ 
laire  à  cette  anse  ;  on  fixe  le  tout  dans  cette  posi¬ 
tion  ,  en  entortillant  le  fil  autour  de  l’extrémité 
libre  de  la  sonde  :  il  ne  reste  plus  alors  qu’à  faire 
glisser  le  long  de  la  cannelure  de  l’instrument  le 
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juteau  ,  dont  la.  pointe  est  mousse  ,  et  dont  le 
anchant  assez  fin  pour  pénétrer  dans  la  fente  n’a 
u’une  longueur  de  cinq  lignes  ,  et  à  le  faire  agir 
i  sciant  ;  on  sent  bientôt  que  la  sonde  et  le  fil 
>nt  libres,  et  on  les  retire  sans  les  séparer  ;  le  fil 
ttaché  au  cylindre  et  que  l’on  avait  eu  le  soin  de 
mserver  dans  un  des  angles  de  la  plaie ,  sert  en- 
lite  à  extraire  celui-ci. 

Quoique  ces  méthodes  aient  été  dans  plusieurs 
is  couronnées  de  succès  ,  que  la  dernière  sur¬ 
oît  soit  très-préconisée  dans  quelques  pays,  elles 
e  sont  pas  à  beaucoup  près  généralement  adop- 
ies  en  France.  On  leur  reproche  de  placer  dans 
t  plaie  des  corps  étrangers  qui,  en  augmentant 
écessairement  l’irritation  ,  accélèrent  l’inflam- 
lation  ,  et  par  conséquent  le  ramollissement  et 
l  section  des  parois  de  l’artère  ,  et  l’on  ne  pré- 
re  l’aplatissement  à  la  ligature  que  dans  les  cas 
à  l’artère  ossifiée  ne  peut  pas  être  complète- 
lent  oblitérée  par  celle-ci.  C’est  alors  à  l’aide  de 
instrument  de  Deschamps  ou  par  le  procédé  de 
carpa  ,  qu’on  l’exécuto:  on  a  reconnu  que  des  li- 
atures  enlevées  après  un  séjour  beaucoup  plus 
>ng  que  trois  ou  six  jours  ,  avaient  encore  laissé 
!s  artères  perméables  au  sang.  Quantau  procédé 
ar  lequel  M.  Scarpa  retire  le  fil ,  il  est  ingénieux 
ins  doute,  mais  il  est  fort  compliqué.  On  peut 
■ès-bien,  quand  l’artère  est  superficielle ,  arriver 
u  même  but  avec  des  ciseaux  courbes  dont  une 
strémité  est  engagée  sous  l’anse  formée  par  la  li- 
ature  ;  mais  quand  le  vaisseau  est  profondément 
tué  ,  il  faut  presque  nécessairement  recourir  au 
rocédé  indiqué  parle  professeur  italien.  Toute- 
>is ,  lorsqu’on  réfléchit  qu’il  suffit  que  le  nœud 
e  repose  pas  parfaitement  sur  le  cylindre  pour 
ne  la  fente  de  la  sonde  cannelée  se  rapproche 
il  tube  de  l’artère  et  l’expose  à  être  blessée,  à 
ne  époque  où  il  n’est  pas  sûr  qu’elle  soit  com- 
lètement  oblitérée  ,  on  ne  se  trouve  pas  suffisarn- 
îent  rassuré  contre  les  inconvéniens  qu’il  peut 
fl’rir. 

Les  chirurgiens  français  pratiquent  en  général 
opération  de  l’anévrysme  suivant  la  méthode 
’Ànel,  et  par  le  procédé  de  Hunter. 

Une  circonstance  importante  au  succès  de  l’o- 
ération,  consiste  à  isoler  parfaitement  l’artère, 
vant  de  la  lier,  de  la  veine  et  des  troncs  nerveux 
ui  l’accompagnent ,  sans  toutefois  la  dépouiller 
e  sa  tunique  externe.  Quoique  la  circulation  vei- 
euse  se  fasse  aisément  par  le  moyen  des  veines 
ollatérales,  quand  elle  est  gênée  dans  le  tronc 
eineux  principal,  il  y  a  toujours,  à  l’occasion  de 
oblitération  complète  de  celui-ci,  un  emoarras 
lus  ou  moins  considérable  et  plus  ou  moins  du- 
able  dans  les  radicules  les  plus  déliées  de  ce  vais- 
eau  ,  et  cet  embarras,  qui  augmente  nécessaire¬ 
ment  celui  de  la  circulation  capillaire  artérielle  , 
ie  peut  pas  être  regardé  comme  sans  inconvé- 
liens;  aussi  plusieurs  chirurgiens  regardent-ils 
a  ligature  du  tronc  veineux  comme  une  des  causes 
[ui  favorisent  le  plus  la  gangrène  de  bipartie  après 
oblitération  brusque  et  artificielle  du  tronc  nrté- 
iel  principal.  Quant  à  la  ligature  des  nerfs  qui 
ivoisinent  une  artère,  malgré  les  assertions  de 
ilolinelli,  qui  dit  avoir  vu  le  nerf  médian  corn¬ 
ais  dans  une  ligature  avec  l’artère  brachiale ,  sans 
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autre  inconvénient  qu’une  perte  passagère  de  la 
sensibilité  et  des  mouvemens  ;  malgré  aussi  les 
expériences  de  Thierry ,  faites  sur  des  chiens  ,  et 
qui  prouvent  que,  sur  ces  animaux,  la  ligature 
des  nerfs  faite  en  même  temps  que  celle  de  l’artère 
n’a  que  peu  ou  point  d’inconvénient ,  nous  pen¬ 
sons  qu’autant  qu’on  le  peut,  il  est  prudent  de 
séparer  les  nerfs  de  l’artère ,  afin  de  ne  les  pas  com¬ 
prendre  dans  la  ligature.  Nous  avons  vu  plusieurs 
fois  des  douleurs  très-vives  résulter  de  la  ligature 
presque  inévitable  de  quelques-uns  des  rainus- 
cules  nerveux  ordinairement  accolés  au  vaisseau  ; 
d’autres  fois  on  a  vu  cette  ligature  produire  l’affai¬ 
blissement,  la  paralysie  partielle,  ou  l’atrophie 
de  la  partie  ;  dans  quelques  cas ,  les  douleurs  vives 
ou  l’engourdissement  se  terminent  par  une  gan¬ 
grène  plus  ou  moins  étendue. 

Après  la  ligature  d’une  artère  anévrysmatique  , 
celle-ci  et  la  tumeur  deviennent  le  siège  des  chan- 
gemens  qui  ont  été  indiqués  à  l’occasion  de  la  li¬ 
gature  des  artères  divisées  par  des  instrumens 
vulnérans ,  ou  à  l’occasion  du  mécanisme  de  la 
guérison  spontanée  des  anévrysmes.* 

La  circulation  de  la  partie  continue  de  se  faire 
d’abord  par  le  moyen  des  artères  capillaires  de  la 
partie  ,  et  ensuite  par  celui  des  artères  collatérales 
dilatées,  qui,  naissant  de  l’artère  au-dessus  du 
point  où  a  été  exercée  la  constriction  ,  viennent, 
en  s'anastomosant  successivement ,  verser  le  sang 
dans  cette  artère  au-dessous  du  point  correspon¬ 
dant  à  la  tumeur.  Il  n’est  pas  inutile  de  fairé  re¬ 
marquer  que  dans  ces  dernières  le  sang  suit  une 
marche  rétrograde ,  et  que  quand  les  anastomoses 
sont  très-nombreuses ,  il  arrive  dans  la  partie  in¬ 
férieure  du  vaisseau  privé  presque  en  totalité  du 
mouvement  d’impulsion  saccadée  qu’il  reçoit  du 
cœur,  de  sorte  qu’on  n’y  sent  qu’une  pulsation 
très-obscure,  et  que  quelquefois  même  on  n’en 
sent  aucune.  Ce  fait  prouve  que  la  dilatation  peut 
s’étendre  jusqu'aux  collatérales  les  plus  éloignées 
de  l’artère  liée,  et  qu’on  peut  se  dispenser  d’en  mé¬ 
nager  le  plus  possible ,  comme  quelques  personnes 
en  donnent  le  précepte  ;  il  est  fort  important ,  puis¬ 
qu’on  en  peut  conclure  qu’en  liant  le  tronc  princi¬ 
pal  loin  de  la  tumeur,  on  est  moins  exposé  à  voir 
refluer  le  sang  dans  celle-ci ,  par  le  bout  inférieur 
de  l’artère,  avec  assez  de  force  pour  y  reproduire 
Jes  battemens  ,  comme  cela  a  lieu  quand  les  com¬ 
munications  sont  très-libres;  alors,  en  effet,  la 
partie  inférieure  du  vaisseau  ne  tarde  pas  à  battre 
comme  si  son  calibre  n’était  pas  interrompu.  Nous 
avons  dit  aussi  que  la  dilatation  des  capillaires 
cesse  une  fois  que  les  vaisseaux  collatéraux  sont 
eux-mêmes  suffisamment  dilatés;  mais  il  arrive 
quelquefois  que  ces  vaisseaux  n’acquièrent  aucun 
surcroît  de  capacité ,  et  que  la  circulation  con¬ 
tinue  de  se  faire  au  moyen  des  capillaires  seuls; 
Moliuelli  et  Desault  ont  constaté  ce  fait.  Dans 
quelques  cas  aussi,  non-seulement  les  vaisseaux 
collatéraux  se  dilatent,  mais  des  vaisseaux  très- 
peu  apparens  dans  l’état  naturel,  acquièrent  un 
volume  fort  considérable.  M.  Parry,  chirurgien 
anglais  trompé  sans  doute  par  cette  circonstance  r 
a  cru  qu’alors  il  y  avait  création  de  vaisseaux.  Il 
est  beaucoup  plus  probable  que ,  comme  nous  ve¬ 
nons  de  le  dire ,  il  n’y  a  que  la  dilatation  de  vais- 
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6eaux  déjà  existans.  Enfin  on  a  constaté  que  quel¬ 
quefois  un  vaisseau  collatéral ,  s’ouvrant  dans 
l’artère  principale  entre  le  point  où  elle  a  été  liée 
et  la  tumeur,  y  verse  une  colonne  de  sang  suffi¬ 
sante  pour  empêcher  leur  oblitération  complète, 
et  pour  perpétuer  la  communication  entre  la  par¬ 
tie  de  ce  vaisseau  supérieure  à  l’anévrysme  et 
celle  qui  lui  est  inférieure,  mais  trop  peu  con¬ 
sidérable  pour  entretenir  la  dilatation  anévrysma- 
tique. 

Le  traitement  consécutif  à  l’opération  de  l’ané¬ 
vrysme  ne  doit  avoir  pour  but  que  de  favoriser  la 
circulation  dans  les  branches  collatérales  et  dans 
les  artères  capillaires.  On  conseille  généralement 
de  soustraire  la  partie  à  toute  espèce  de  compres¬ 
sion,  et  de  l’environner  de  sachets  remplis  de  sa¬ 
ble  chaud ,  afin  d’y  entretenir  une  température 
convenable.  Tenon  pensait  que,  pour  rendre  le 
tissu  de  la  partie  plus  perméable  ,  il  valait  mieux 
la  recouvrir  de  cataplasmes  émolliens.  Ce  pré¬ 
cepte  d’appliquer  des  corps  chauds  était  fondé  sur 
ce  que,  dans  la  plupart  des  cas  ,  la  température 
de  la  partie  s’abaisse  sensiblement  après  la  ligature 
du  tronc  artériel  principal  qui  la  nourrit,  et  sur  la 
nécessité  d’entretenir  cette  température  au  degré 
convenable  ,  afin  de  faciliter  le  cours  du  sang  dans 
les  peti.ts  vaisseaux  ;  mais  il  arrive  quelquefois  qu’a- 
près  avoir  été  abaissée,  la  température  de  la  partie 
s’élève  au  contraire  sensiblement.  On  a  d’abord 
pensé  que,  dans  les  cas  où  ce  phénomène  se  ma¬ 
nifestait  ,  il  dépendait  de  ce  qu’on  avait  appliqué 
des  corps  trop  chauds,  et  on  l’expliquait  en  sup¬ 
posant  que  la  partie  ,  affaiblie  parla  gêne  qu’éprou¬ 
vait  la  circulation ,  n’était  plus  susceptible ,  comme 
dans  l’état  sain  ,  de  réagir  etde  repousser  en  quel¬ 
que  sorte  l’introduction  d’une  chaleur  artificielle; 
mais  ,  comme  on  l’a  depuis  observé  dans  des  cas 
où  on  ne  pouvait  pas  la  faire  dépendre  de  l’intro¬ 
duction  d’une  température  extérieure ,  on  renonça 
à  l’attribuer  à  cette  cause,  et  on  l’a  expliqué  par 
l’excitation  que  doivent  éprouver  les  capillaires  de 
la  partie  par  l’effet  de  la  quantité  beaucoup  plus 
grande  de  sang  qu’ils  reçoivent  tout-à-coup.  Au 
reste  ,  cette  élévation  de  température  n’est  ordi¬ 
nairement  pas  de  longue  durée ,  et  elle  est  d’un 
heureux  augure ,  puisqu’elle  prouve  que  le  sang 
abonde  dans  les  vaisseaux  capillaires  de  la  partie. 
Cependant,  si,  après  être  devenue  considérable, 
elle  continuait  d’augmenter,  il  faudrait  y  remédier 
en  pratiquant  une  saignée. 

Le  malade  sera  tenu  à  une  diète  sévère,  aux  bois¬ 
sons  rafraîchissantes  acidulés,  et  dans  un  repos  ab¬ 
solu  du  corps  et  de  l’esprit.  S’il  survient  des  symp¬ 
tômes  annonçant  une  inflammation  dans  quelque 
viscère,  ou  dans  quelque  cavité,  on  la  combattra 
par  des  moyens  appropriés.  Les  inflammations  vis¬ 
cérales  consécutives  à  l’opération  de  l’anévrysme 
ne  sont  pas  rares;  il  semble  que  l’obstacle  apporté 
à  la  circulation  dans  une  partie  du  système  arté¬ 
riel  détermine  dans  le  reste  une  pléthore  artificiel¬ 
le,  qui  facilite  les  congestions  sur  les  organes  qui, 
par  leur  excès  d’irritabilité  ,  sont  le  plus  disposés 
à  eu  devenir  le  siège  .-aussi  ferait-on  probablement 
bien  de  pratiquer  une  forte  saignée  immédiatement 
après  la  ligature  de  toutes  les  grosses  artères. 
Quelquefois  aussi  il  survient  des  douleurs  vives 


dans  la  partie  du  membre  inférieure  à  la  ligature. 
Celles-ci  sont  en  général  d’un  mauvais  présage  j 
elles  sont  presque  toujours  suivies  de  la  gangrène 
dans  les  points  où  elles  se  sont  fait  sentir  avec 
le  plus  d’intensité.  On  parvient  cependant  quel¬ 
quefois  à  les  calmer  à  l’aide  de  cataplasmes  émol¬ 
liens. 

La  gangrène  qui  se  déclare  dans  quelques  cas  à 
la  suite  de  l’opération  de  l’anévrysme,  est  presque 
toujours  annoncée  par  des  douleurs  vives,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  souvent  aussi  par  l’abaisse¬ 
ment  progressif  de  la  température  de  la  partie. 
C’est  un  accident  des  plus  graves.  Cependant  elle 
n’envahit  pas  toujours,  à  beaucoup  près,  toute  l’é¬ 
paisseur  et  toute  l’étendue  de  la  partie  à  laquelle 
se  distribuent  les  branches  de  l’artère  liée.  On  voit 
même  dans  quelques  cas  heureux  ,  cette  affection 
frapper  seulement  quelque  partie  de  peu  d’impor¬ 
tance,  comme  quelques  doigts  ou  quelques  orteils; 
mais,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  elle  atta¬ 
que  une  grande  partie  de  la  peau  ,  et  lors  même 
qu’elle  vient  à  se  borner,  l'dtewdue  de  la  perte  de 
substance  éprouvée  par  les  tégumens  est  telle,  qu’il 
est  impossible  d’espérer  la  cicatrisation  de  la  plaie 
et  qu’il  faut  se  décider  à  pratiquer  l’amputation 
quand  elle  est  possible.  On  doit,  à  bien  plus  forte 
raison,  sacrifier  la  partie  quand  elle  est  gangrenée 
dans  toule  son  épaisseur;  mais  dans  ce  eus,  comme 
dans  le  premier,  on  ne  peut  procéder  à  1  opération 
que  quand  un  cercle  inflammatoire  a  tracé  la  limite 
entre  les  parties  mortes  et  celles  qui  ont  continué 
de  vivre. 

Il  arrive  quelquefois,  lorsqu’on  pi’atique  la  liga¬ 
ture  d’une  artère  anévrysmatique  située  dans  une 
région  où  les  anastomoses  sont  très-libres  et  très- 
nombreuses,  que  la  tumeur  continue  de  présenter 
des  pulsations  isochrones  aux  buttemens  du  cœur, 
lors  même  que  l’on  est  certain  d’avoir  serré  le  fil 
assez  pour  oblitérer  complètement  le  calibre  de 
l’artère;  ce  phénomène  peut  provenir  ,  ou  de  ce 
que  la  portion  du  vaisseau  placée  entre  la  ligature 
et  la  tumeur  reçoit  une  branche  collatérale  qui  y 
ramène  le  sang,  ou  de  ce  que  ce  liquide  reflue  dans 
la  tumeur  par  la  portion  du  vaisseau  placée  au-, 
dessous  d’elle  ,  et  reçoit  elle-même  ce  sang  de 
quelque  anastomose  voisine.  On  reconnaît  l’une  ' 
ou  l’autre  de  ces  causes  en  appliquant  le  doigt  sur 
l’artère  ,  alternativement  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  tumeur;  le  côté  ou  la  compression  fait  cesser 
les  battemens  est  eelui  par  où  le  sang  arrive  dam 
la  poche  anévrysmale.  A  moins  que  ces  battemens 
ne  soient  très-considérables  ,  et  que  l’anévrysme 
continûe  de  s’accroître  ,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
prendre  un  parti  relativement  à  cet  accident  :  très- 
souvent  ,  en  effet ,  on  voit  la  tumeur  s’affaisser  e 
cesser  de  battre  au  bout  de  quelques  jours  ;  mais 
dans  d’autres  cas  ,  et  surtout  lorsque  l’anévrysnu 
est  situé  au  cou,  à  la  face,  à  la  surface  de  la  tête 
ou  au  pli  du  bras,  etc.,  les  pulsations  continuent 
et  l’on  est  obligé  de  faire  une  ligature  au-dessu 
de  la  tumeur  et  plus  près  d’elle,  ou  au-dessous  di 
cette  tumeur  ,  et  quelquefois  on  est  obligé  de  lie 
1  artère  à  la  fois  au-dessus  et  au-de3sous. 

Quand  la  cure  de  l’anévrysme  n'est  traversée  pa 
aucun  de  ces  accidens,  on  voit  la  tumeur,  dans  la 
quelle  les  battemens  ont  été  suspendus  immédiate 
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ieiit  après  la  ligature  de  l'artère  dilatée,  s’affaisser, 
B  réduire  à  un  volume  moindre  ,  et  acquérir  plus 
e  consistance.  La  ligature  se  détache  du  quin- 
ième  au  vingtième  ou  vingt-cinquième  jour  ,  et 
ès  lors  la  plaie  marche  à  une  guérison  rapide. 

Telle  est  la  méthode  la  plus  commune  de  trai- 
sr les  anévrysmes  parla  ligature. 

Brasdor  et  Desault  avaient  pensé  que  ,  dans  le 
as  où  la  tumeur  anévrysmale  est  trop  rapprochée 
u  tronc  pour  que  l’on  puisse  pratiquer  la  liga- 
ure  de  l’artère  au-dessus  d’elle  ,  on  pouvait  avec 
vantage  lier  le  vaisseau  au-dessous  de  la  tumeur. 
ls  espéraient,  sans  doute,  qu’il  arriverait  à  l’ané- 
rysme  ce  qui  arrive  à  une  artère  qui  s’oblitère 
epuis  le  lieu  où  elle  est  liée  jusqu’au  point  où 
ait  la  collatérale  la  plus  prochaine  du  côté  du 
œur  :  Deschamps  et  d’autres,  qui  ont  voulu  ten- 
er  cette  opération  ,  n’en  ont  obtenu  d’autre  effet 
[ue  d’accélérer  le  développement  de  l’anévrysme 
t  par  conséquent  la  mort  du  sujet.  Cependant 
J.  Wardrop  a  dernièrement  fait  connaître  plu- 
ieurs  cas  de  réussite  de  ce  procédé  employé  sur 
es  artères  carotide  et  sous-clavière.  Peut-être 
audrait-il,  suivant  le  sentiment  de  M.  Dupuytren, 
'occuper  dans  ces  cas  de  modérer  l'impulsion  du 
ang  par  de  fortes  saignées  ou  par  d’autres  moyens 
inalogues. 

De  l’anévrysme  de  l’aorte. 

Dans  les  dilatations  de  l’aorte  ,  comme  dans 
:elles  des  artères  des  membres  ,  tantôt  les  parois 
irtérielles  conservent  leur  intégrité,  et  tantôt  les 
uniques  interne  et  moyenne  sont  détruites,  et  cest 
a  tunique  celluleuse  qui  est  dilatée.  Comme  dans 
;elle-ci  ,  par  conséquent ,  le  premier  genre  de  di- 
atation  a  reçu  des  auteurs  le  non»  d'anévrysme 
vrai  ,  et  le  second  celui  d  anévrysme  faux  ;  mais 
ci  cette  différence  ne  pouvant  être  constatée  que 
tur  le  cadavre  ,  ne  mérite  pas  toute  l’importance 
jue  les  auteurs  y  ont  attachée  :  cependant  nous 
îe  négligerons  pas  d’en  tenir  compte.  Il  serait 
dus  rationnel  de  décrire  séparément  ces  deux  af- 
’ections ,  dont  la  nature  i.’est  certainement  pas  la 
nême  ;  mais  d’une  part ,  l’impossibilité  de  recon- 
îaître  pendant  la  vie  le  genre  de  dilatation  qui 
existe  ,  et,  de  l’autre  ,  la  réunion  assez  fréquente 
les  deux  espèces  de  dilatations  sur  une  meme  tu- 
neur  anévrysmale  ,  forcent  à  les  confondre  dans 
me  commune  étude. 

Caractères  anatomiques.  La  véritable  dilatation 
le  l’aorte  ( canèvrysme  vrai  des  auteurs)  occupe  or- 
iinairement  la  portion  ascendante  et  la  crosse  de 
Bette  artère,  et  porte  en  général  sur  toute  sa  cir- 
Bonférence.  Cependant  on  remarque  que  la  con¬ 
vexité  de  la  courbure  et  sa  partie  antérieure  sont 
Bresque  toujours  plus  dilatées  que  les  autres  points. 
Quand  la  dilatation  existe  sur  l’aorte  descendante, 
elle  est  tantôt  ovoïde  et  tantôt  fusiforme;  quel¬ 
quefois  on  rencontre  plusieurs  dilatations  les  unes 
m-dessus  des  autres.  Dans  quelques  cas,  le  tronc 
artériel  est  uniformément  dilaté  dans  une  assez 
grande  étendue;  enfin,  dans  des  cas  rares,  la  dila¬ 
tation  forme  une  tumeur  distincte  de  l’artère  , 
comme  implantée  sur  un  des  points  de  sa  circon¬ 
férence  ,  et  ne  communiquant  avec  elle  que  par 


une  petite  ouverture  ,  sans  déchirure  de  la  mem¬ 
brane  interne  ;  dans  presque  tous  les  cas ,  les  pa¬ 
rois  de  l’artère  sont  hypertrophiées  en  même  temps 
que  dilatées  ,  et  la  membrane  interne  offre  ordi¬ 
nairement  çà  et  là  des  petits  points  d’un  rouge 
vif,  de  légères  gerçures  et  un  grand  nombre  de 
petites  incrustations  osseuses  placées  entre  elle  et 
la  tunique  fibreuse  de  l’artère.  Cette  dilatation 
acquiert  rarement  un  volume  considérable  ailleurs 
qu’à  la  portion  ascendante  et  à  la  crosse  de  l’aorte; 
on  l’a  vue  égaler  en  grosseur  la  tête  d’un  fœtus  à 
terme. 

La  dilatation  de  l’aorte  par  rupture  de  ses  tu¬ 
niques  interne  et  moyenne  est  beaucoup  moins 
fréquente  que  la  première.  C’est  dans  la  portion 
descendante  de  l’artère  qu’on  la  rencontre  le  plus 
ordinairement ,  et  quand  on  l’observe  sur  l’aorte 
ascendante  ,  c’est  presque  toujours  sur  une  partie 
déjà  dilatée  qu’elle  existe.  Les  parois  de  ces  dila¬ 
tations  sont  formées  par  la  tunique  celluleuse  de 
l’artère,  par  le  tissu  cellulaire  environnant,  et  quel¬ 
quefois  par  des  organes  contigus  ,  tels  que  des 
muscles  ,  la  plèvre  ,  le  péritoine  ,  etc.  ;  aussi  leur 
épaisseur  est  variable  et  inégale  dans  une  même 
tumeur,  au  point  d'être  souvent  mince  comme  une 
feuille  de  papier  dans  quelques  parties  et  très- 
épaisse  dans  d’autres.  On  trouve  toujours  dans  ces 
dilatations  des  couches  fibrineuses  dont  nous  avons 
parlé  en  traitant  des  anévrysmes  en  général;  on  ne 
les  rencontre  dans  les  anévrysmes  vrais  que  lors¬ 
qu’ils  sont  considérables. 

Causes.  Il  est  probable  que  l’inflammation  ou 
tout  au  moins  l’irritation  nutritive,  est  la  cause  de 
la  première  espèce  de  dilatations;  et  l’on  conçoit 
aisément  comment  l’une  ou  l’autre  de  ces  causes 
peut  agir  pour  produire  cet  effet.  Mais  est-ce  tou¬ 
jours  à  l’inflammation  qu’il  faut  rapporter  la  rup¬ 
ture  de  la  tunique  interne  de  l’aorte,  qui  précède 
la  seconde  espèce  de  dilatation  ?  Dans  le  cas  cl’ul- 
cération  de  cette  membrane,  il  est  probable  qu’un 
état  inflammatoire  a  précédé;  quand  des  tubercu¬ 
les  ou  de  petits  abcès  se  sont  développés  dans 
l’épaisseur  de  la  membrane  fibreuse ,  et  se  sont 
fait  jour  dans  l’intérieur  de  i’aorte,  on  peut  diffi¬ 
cilement  contester  l’influence  de  l’inflammation 
sur  la  production’de  l’anévrysme  ;  mais  cette  in¬ 
fluence  est-elle  aussi  évidente  ,  lorsque  la  déchi¬ 
rure  de  la  tunique  interne  paraît  avoir  été  opérée 
par  les  incrustations  osseuses  ou  calcaires  que  l’on 
observe  à  sa  surface  ou  par  le  soulèvement  spon¬ 
tané  de  ces  plaques.  Il  sera  permis  d’en  douter , 
tant  qu’on  n’aura  pas  prouvé  d’une  manière  in¬ 
contestable  que  ces  concrétions  sont  des  produits  de 
l’inflammation. 

Symptômes ,  marche ,  terminaisons ,  etc.  Le  dia¬ 
gnostic  des  dilatations  de  l’aorte  est  des  plus  ob¬ 
scurs,  et  quand  la  tumeur  anévrysmale  n’est  pas 
apparente  au  dehors  ,  il  est  toujours  difficile  d’en 
reconnaître  l’existence.  Corvisart  regardait  comme 
signes  presque  pathognomoniques  de  cette  affec¬ 
tion  :  un  sifflement  particulier  quand  le  malade 
parle  ou  respire ,  un  bruissement  particulier  qui 
se  fait  quelquefois  sentir  au-dessus  du  lieu  où  se 
trouve  naturellement  placé  le  cœur ,  cet  organe 
battant  dans  son  lieu  ordinaire;  l'obscurité  du  son 
que  rend  à  la  percussion  la  partie  supérieure  et 
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moyenne  delà  poitrine;  la  petitesse,  l’irrégularité 
du  pouls,  et  quelquefois  son  inégalité  aux  deux 
bras  (i).  Mais  ces  symptômes  ne  sont  rien  moins 
que  caractéristiques  ;  le  premier  peut  être  produit 
par  toute  tumeur  qui  comprime  la  trachée  artère  : 
Corvisart  en  convient ,  et  cite  même  un  exemple 
qui  le  prouve  ;  le  second  existe  rarement ,  ou  bien 
il  est  rarement  appréciable;  le  troisième  peut  dé¬ 
pendre  d’une  foule  d’autres  causes  que  l’anévrysme; 
enfin  les  derniers,  ceux  qui  sont  fournis  par  l’ex¬ 
ploration  du  pouls,  ne  sont  pas  constans,  et  se 
présentent  dans  la  plupart  des  affections  du  cœur. 
D’ailleurs  ,  tous,  excepté  le  bruissement,  sont  par¬ 
ticuliers  à  la  dilatation  de  l’aorte  ascendante  ou  de 
sa  courbure,  et  ne  peuvent  par  conséquent  servir 
à  faire  reconnaître  les  anévrysmes  de  la  portion 
descendante  de  cette  artère. 

L’auscultation  peut  donc  seule  jeter  quelque 
jour  sur  le  diagnostic  de  celte  affection  ;  elle  fait 
entendre  des  battemens  simples  dans  le  lieu  qu’oc¬ 
cupe  la  tumeur,  isochrones  à  ceux  du  pouls,  et 
plus  forts  que  ceux  du  cœur  ;  et  quand  elle  permet 
d’isoler  ces  battemens  de  ceux  du  cœur  lui  même  , 
c’est-à-dire  d’entendre  les  uns  et  les  autres  ,  il  ne 
doit  pas  rester  de  doute  sur  la  nature  delà  maladie. 
Enfin  le  cylindre  fait  quelquefois  entendre  le  fré- , 
missement  cataire  et  le  bruit  de  soufflet  dans  la 
tumeur  anévrysmale. 

Quand  la  tumeur  formée  par  la  dilatation  de 
l'aorte  fait  saillie  à  l’extérieur ,  on  en  reconnaît  la 
nature ,  aux  battemens  isochrones  à  ceux  du  pouls 
dont  elle  est  le  siège  ,  et  aux  mouvemens  de  soulè¬ 
vement  et  d  expansion  qu’on  y  remarque. 

On  conçoit  que  de  semblables  tumeurs  ne  peu¬ 
vent  pas  se  développer  dans  Ja  poitrine  ou  l’abdo¬ 
men,  sans  comprimer  les  organes  voisins  ,  tels  que 
les  pouuioi.s ,  le  cœur,  le  canal  thoracique,  l’une 
ou  l’autre  veine  cave;  de  là  les  étouffemens ,  la 
déviation  du  cœur,  l’engorgement  des  vaisseaux 
chylifères,  la  stase  du  sang  dans  les  parties  supé¬ 
rieures  ou  inférieures,  l’aplatissement  des  nerfs 
contigus ,  etc.  Mais  un  des  effets  les  plus  remar¬ 
quables  des  anévrysmes  de  l’aorte  consiste  dans 
Y  usure  du  sternum  ou  des  vertèbres  dans  les  points 
de  contact.  Ce  phénomène  est  d’autant  plus  remar¬ 
quable,  qu’il  est  quelquefois  produit  par  des  tu¬ 
meurs  peu  considérables,  tandis  que  d’autres  tu¬ 
meurs  plus  volumineuses  ne  le  présentent  pas. 
MM.  Cruveilliier ,  Bertin  et  Bouillaud  regardent 
cette  usure  comme  un  effet  de  l’inflammation  des 
os;  mais  il  reste  toujours  à  expliquer  comment  cer- 
laines  tumeurs  déterminent  cet  effet,  tandis  que 
d’autres  n'en  sont  pas  accompagnées.  Le  premier 
de  ces  médecins  pense  que  c’est  le  sang  qui ,  lors¬ 
que  la  tunique  interne  de  l’artère  est  rompue  ,  en¬ 
flamme  les  autres  tuniques  non  habituées  à  son 
contact,  et  que  cette  inflammation  se  propage  aux 
parties  contiguës.  Cette  explication  ingénieuse  sup¬ 
pose  que  les  anévrysmes  faux  peuvent  seuls  pro¬ 
duire  cette  usure  ;  telle  est  aussi  l’opinion  de 
M.  Cruveilliier;  nous  ne  sommes  pas  éloignés  de 
la  partager,  bien  que  M.  Laënnec  dise  avoir  vu 
un  exemple  de  cette  usure  produite  par  un  ané- 

(l)  Essai  sur  les  maladies  du  cœur ,  pag.  354  et  suiv. 


yrysme  vrai  de  l’aorte  ascendante  (i).  Ce  fait  peut 
être  regardé  comme  exceptionnel. 

Parvenus  a  un  certain  degré  de  développement, 
les  anévrysmes  de  l’aorte  s’ouvrent  quelquefois 
dans  les  organes  voisins  ,  et  la  mort  est  prompte¬ 
ment  la  suite  de  cet  accident.  On  a  vu  le  sang  s’in¬ 
filtrer  dans  le  tissu  du  poumon  (  Laënnec  ) ,  se  faire 
jour  par  une  bronche,  la  trachée-artère,  l’œso- 
pliage,  s’épancher  dans  le  péricarde,  ainsi  que 
Morgagni,  Searpa  et  M.  Marjolin  en  ont  vu  des 
exemples ,  passer  dans  l’artère  pulmonaire ,  ou 
dans  l’une  ou  l’autre  plèvre,  le  plus  ordinairement 
dans  la  plèvre  gauche;  enfin,  pénétrer  dans  le  ca¬ 
nal  rachidien ,  comme  M.  Laënnec  l’a  observé  une 
fois. 

Les  anévrysmes  de  l’aorte  ne  deviennent  graves 
que  lorsqu’ils  apportent  quelque  trouble  dans  la 
circulation ,  et  que  par  leur  volume  ils  compri¬ 
ment  quelques  organes  voisins  et  en  gênent  les 
fonctions.  Ils  constituent  une  maladie  toujours  fu¬ 
neste  lorsqu’ils  ont  acquis  un  certain  développe¬ 
ment,  et  que  leurs  parois  sont  beaucoup  amincies 
dans  un  ou  plusieurs  points. 

Traitement.  Le  traitement  antiphlogistique  le 
plus  énergique  ou  la  méthode  de  Valsalva  ,  est 
recommandé  par  tous  les  auteurs  qui  ont  parlé  de 
cette  maladie.  Une  diète  sévère,  des  saignées  peu 
fortes  mais  répétées ,  des  applications  de  sangsues 
et  de  glace  sur  la  tumeur  lorsqu’elle  est  saillante 
au  dehors,  les  préparations  diverses  de  la  digitale, 
les  boissons  acidulées,  l’acétate  de  plomb  à  petites 
doses,  conseillé  et  employé  avec  succès  par  M.  Du- 
puytren ,  les  manuluves,  les  pédiluves,  le  repos 
parfait  de  l’esprit  et  du  corps  ,  tels  sont  les  moyens 
généralement  conseillés  contre  cette  affection  ,  de 
même  que  contre  tous  les  anévrysmes  en  général, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit.  Ils  ont  été  quelque¬ 
fois  employés  avec  succès. 

De  l’anévrysme  de  l’artère  carotide. 

Les  anévrysmes  de  l’artère  carotide  ont  presque 
toujours  leur  siège  au  niveau  de  la  bifurcation  du 
tronc  commun;  il  sont  par  conséquent  au  moment 
de  leur  origine  situés  à  peu  près  au  niveau  du  la-? 
rynx;  mais  lors  même  qu’ils  affectent  un  autre 
point  de  1  étendue  de  cette  artère  ,  on  peut  tou¬ 
jours  les  reconnaître  de  bonne  heure,  à  cause  de 
la  position  superficielle  du  vaisseau. 

Placés  dans  une  région  où  rien  ne  s’oppose  à 
leur  développement,  ils  s’accroissent  rapidement 
et  sont  susceptibles  d’acquérir  un  volume  énorme. 
C’est  ainsi  qu’on  voit  assez  souvent  des  tumeurs 
de  ce  genre  qui  occupent  en  hauteur  toute  l’éten¬ 
due  du  cou  ,  et  qui  s’étendent  en  travers  depuis 
la  partie  moyenne  de  cette  partie  jusqu’au-delà 
du  niveau  du  sommet  des  apophyses  transverses 
des  vertèbres  cervicales  correspondantes.  Indépen¬ 
damment  des  signes  communs  à  tous  les  anévrys¬ 
mes  ,  ceux  de  l'artère  carotide  en  présentent  qui 
leur  sont  particuliers  ,  et  qui  dépendent  de  la  na¬ 
ture  des  parties  au  milieu  desquelles  ce  vaisseau 
se  trouve  placé  ,  et  auxquelles  il  fournit  du  sang. 

(i)  Traité  de  l  auscultation,  2e  édit.,  t.  II,  pag.  5t6. 
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Test  ainsi  qu’en  déviant  et  en  aplatissant  la  tra- 
hée-arlère  et  le  pharynx,  ils  provoquent  de 
i  toux,  gênent  plus  ou  moins  fortement  la  res- 
iration,  l’articulation  des  sons,  et  la  déglutition 
es  boissons  et  des  alimens  ;  qu’en  comprimant 
;s  nerfs  importans  et  nombreux  qui  les  avoisinent 
s  déterminent  des  douleurs  vives  dans  le  cou, 
ans  la  poitrine  ,  et  dans  l’épaule  ;  qu’en  s’oppo- 
mt  à  la  circulation  du  sang  dans  la  veine  jugu- 
lire ,  ils  produisent  des  congestions  cérébrales 
équentes  ,  des  étourdissemens  ,  des  vertiges,  qui 
3  font  surtout  sentir  quand  le  malade  reste  pen- 
ant  quelque  temps  la  tête  basse  ;  enfin  ,  c’est 
insi  que  la  proximité  de  ces  tumeurs  et  du  cer- 
îau  fait  ressentir  à  celui-ci  les  battemens  dont 
!S  premières  sontagitées,  ety  produit  les  douleurs 
:s  plus  vives  ,  qui  semblent  quelquefois  auxmala- 
3S  devoir  amener  la  rupture  des  parois  du  crâne, 
in  sent  toutefois  que  ces  accidens  sont  d’autant 
lus  marqués  ,  que  la  tumeur  a  acquis  un  accrois- 
3ment  plus  considérable  ;  et  que  certains  d’entre 
ax  prédominent  sur  les  autres ,  suivant  que  l’ané- 
rysme  s’est  plus  particulièrement  porté  dans  cer- 
ùns  sens.  Quoi  qu’il  en  soit ,  ces  accidens  déter- 
linent  ordinairement  dans  les  organes  qui  en 
mt  le  siège  ,  et  principalement  dans  le  cerveau  , 
es  irritations  chroniques  qui  amènent  la  mort 
vant  la  rupture  de  l’anévrysme. 

L’artère  carotide  ,  par  sa  position  et  par  ses  rap- 
orts,  se  soustrait  à  une  compression  permanente, 
t  Tonne  peut  traiter  les  anévrysmes  dont  elle  de- 
ientle  siège,  que  parla  méthode  de  Valsalva  ou  par 
i  ligature.  Cette  dernière  méthode  est  la  plus 
are  et  on  doit  d'autant  mieux  la  préférer  que  la 
gature  de  l’artère  carotide  est  une  des  opéra- 
ons  dont  le  succès  est  mieux  garanti  par  l’analo- 
ie  et  par  les  expériences.  En  effet,  quoique  cette 
pération  n’ait  été  tentée  pour  la  première  fois  que 
ar  M.  Abernetliy,  depuis  long-temps  on  avait  lié 
îr  les  animaux  Tune  des  deux  carotides,  ou  les 
eux,  sans  qu’il  en  fût  résulté  d’accidens.  Depuis 
mg-temps  aussi,  J.-L.  Petit,  Haller ,  et  dans  ces 
erniers  temps  MM.  Pelletan  et  A.  Cooper,  avaient 
’ouvé  ces  artères  oblitérées  chez  certains  sujets, 
îns  que  la  circulation  de  la  tête  eût  paru  en  souf- 
ir  pendant  la  vie  :  aussi  les  exemples  de  réussite 
e  cette  opération  sur  l'homme  se  sont-ils  fort 
mltipliés,  tant  en  Angleterre  qu’en  France. 

Jamais  la  gangrène  n’est  à  craindre  à  la  suite  de 
ette  ligature.  En  effet ,  il  existe  des  communica- 
ons  trop  libres,  à  la  partie  antérieure  du  cou  , 
ntre  les  deux  linguales  ,  entre  la  thyroïdienne  in- 
3rieure  née  de  l’artère  sous-clavière  du  côté  ma- 
ide ,  les  thyroïdiennes  du  côté  sain  ,  et  la  thy- 
oïdienne  supérieure  du  côté  malade  ;  sur  les  côtés 
t  en  arrière  de  cette  partie ,  entre  les  artères 
ervicale  transverse,  cervicale  profonde ,  verté- 
rale  ,  nées  encore  de  la  sous-clavière  correspon- 
ant  à  l’anévrysme  ,  et  l’artère  occipitale  née  de 
i  carotide  5  à  la  face,  entre  les  artères  labiales, 
ntre  les  diverses  branches  des  deux  maxillaires 
iternes  ;  dans  l’épaisseur  du  cuir  chevelu,  entre 
3s  artères  temporales  et  occipitales  des  deux  cô- 
3s  ;  dans  l’intérieur  du  crâne,  entre  les  artères  qui 
arnpent  à  la  surface  de  la  dure-mère  ,  entre  celles 
[ui  se  portent  à  la  base  du  cerveau  ,  pour  que  la 
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circulation  puisse  souffrir  un  moment  de  l’inter¬ 
ruption  du  cours  du  sang  dans  un  des  troncs  caro¬ 
tidiens.  Aussi  n  observe-t-on  jamais  le  moindre 
trouble  dans  les  fonctions  du  cerveau ,  même  à 
l’instant  où  la  ligature  est  serrée.  Il  y  a  plus  ,  c’est 
que  cette  grande  liberté  de  communication  entre 
le  système  vasculaire  qui  se  porte  à  la  tête ,  a 
souvent  pour  résultat  la  persistance  ou  le  retour 
des  battemens  dans  la  tumeur  anévrysmale.  Dans 
la  plupart  des  cas  ,  à  la  vérité ,  le  sang  ,  gêné  dans 
son  cours  ,  ne  tarde  pas  a  se  convertir  en  caillots, 
qui  rendent  bientôt  la  tumeur  imperméable,  y 
font  cesser  les  battemens,  et  amènent  la  guérison 
complète;  mais  chez  quelques  sujets,  le  flot  de 
sang  qui  revient  dans  l’anévrysme  est  assez  fort 
pour  entretenir  la  maladie  et  rendre  l’opération 
inutile. 

Lorsqu’on  a  occasion  d’examiner  les  corps  des 
individus  auxquels  cette  ligature  a  été  pratiquée 
depuis  quelque  temps  ,  on  reconnaît  que  le  tronc 
principal  est  oblitéré  depuis  sa  naissance  jusqu’au 
lieu  correspondant  à  sa  bifurcation.  C’est  l’artère 
carotide  primitive  que  M.  Parry  a  prise  pour  sujet 
de  ses  expériences,  parce  qu’elle  11e  fournit  point 
de  branches.  Après  avoir  placé  sur  son  trajet  deux 
ligatures  ,  et  retranché  la  portion  comprise  entre 
elles  ,  il  a  examiné  au  bout  d’un  mois  l’état  des 
parties  ,  et  il  a  remarqué  que  le  tronc  était  sup¬ 
pléé  par  des  vaisseaux  plus  ou  moins  déliés  ,  qui 
se  portaient  de  la  partie  inférieure  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  cou,  où  ils  s’abouchaient  dans  les  divi¬ 
sions  carotidiennes  ;  et  il  a  conclu  de  cette  obser¬ 
vation  ,  qu’il  y  avait  formation  de  vaisseaux 
nouveaux.  Ces  vaisseaux,  qui  d’ailleurs  n’ont  pas 
toujours  été  aperçus  dans  les  dissections  faites 
après  l’opération  de  l’anévrysme  ,  11e  paraissent 
aux  chirurgiens  français  que  des  collatéraux  di¬ 
latés  et  devenus  appareils  par  la  dilatation. 

De  l’anévrysme  de  l’artère  sous-clavière. 

Les  anévrysmes  de  l’artère  sous-clavière  ne 
commencent  à  se  montrer  à  l’extérieur  que  quand 
déjà  ils  ont  acquis  un  certain  volume.  Ils  apparais¬ 
sent  alors  au-dessus  du  sternum ,  et  derrière  les 
muscles  sterno-mastoïdiens  ,  qu’ils  soulèvent. 
Comme  les  anévrysmes  de  la  carotide  ,  ils  gênent , 
mais  à  un  moindre  degré  ,  la  respiration ,  la  dé¬ 
glutition  et  le  retour  du  sang  veineux  de  la  tête  ; 
ils  produisent  des  douleurs  vives  par  la  compres¬ 
sion  qu’ils  exercent  sur  les  nerfs  pneumo-gastri- 
ques  et  diaphragmatiques  ,  surtout  à  droite. 

On  a  observé  un  assez  grand  nombre  de  sujets 
chez  lesquels  l’artère  sous-clavière  était  complète¬ 
ment  oblitérée.  Chez  plusieurs  d’entre  eux  ,  il  n’y 
avait  aucune  trace  d’anévrysme  ;  chez  d’autres  , 
on  en  a  rçconnu  quelques  vestiges  ;  chez  d’autres 
enfin  ,  on  avait  pu  constater  pendant  la  vie  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  anévrysmale  qui  s'était  guérie 
spontanément ,  ou  dont  on  avait  provoqué  la  gué¬ 
rison  par  la  méthode  de  Valsalva. 

Dans  un  seul  de  ces  cas,  1  oblitération  ne  s’éten¬ 
dait  pas  à  toute  la  longueur  du  tronc  de  la  sous- 
clavière  ;  l’artère  vertébrale,  la  cervicale  trans¬ 
verse  ,  la  première  intercostale  avaient  conservé 
leur  origine  ,  et  ces  vaisseaux  reportaient  dans  le 
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trono  principal,  au  delà  du  siège  de  l’oblitération 
et  par  une  marche  rétrograde  ,  le  sang  qu’ils  rece¬ 
vaient  des  branches  de  l’artère  carotide  du  même 
côté  ,  et  de  celles  des  gros  troncs  du  côté  opposé. 
Dans  tous  les  autres  cas  ,  l’oblitération  s’étendait 
à  tout  le  tronc  de  l’artère  sous-clavière  ,  et  par 
conséquent  à  l’origine  de  toutes  ses  branches. 
Alors  le  sang  provenant  des  divisions  de  l’artère 
carotide  externe ,  qui  le  recevaient  directement 
du  tronc  carotidien  commun  ,  quand  la  maladie 
était  à  gauche  ,  et  par  le  moyen  de  leurs  anasto¬ 
moses  avec  les  artères  du  côté  opposé,  quand  la 
maladie  était  à  droite  ,  était  versé  dans  les‘bran- 
ches  ascendantes  des  artères  fournies  par  la  sous- 
clavière  ;  de  ces  branches  ascendantes  ,  il  passait 
dans  les  branches  descendantes  des  mêmes  vais¬ 
seaux,  dont  les  troncs  oblitérés  ne  pouvaient  pas 
les  ramener  dans  l’artère  sous-clavière  oblitérée 
elle-même,  et  il  parvenait  ainsi ,  à  l’aide  des  com¬ 
munications  de  quelques-unes  de  ses  branches 
avec  les  scapulaires  communes  et  les  circonflexes  , 
jusque  dans  le  tronc  de  l’axillaire  ,  d’où  il  reprenait 
son  cours  accoutumé. 

Il  existe  des  communications  médiates,  en¬ 
tre  la  carotide  externe  et  l’axillaire,  au  moyen  de 
l’occipitale  ,  des  cervicales  profondes  et  tiansver- 
ses  ,  et  des  scapulaires  supérieurs  et  communes  : 
d'une  autre  part  ,  celles  qui  font  communiquer  la 
mammaire  interne  avec  les  thoraciques  ,  et  celles- 
ci  avec  l’acromiale  ,  les  circonflexes  ,  etc.  ,  four¬ 
nissent  une  nouvelle  voie  par  laquelle  le  sang-de 
l’épigastrique  et  des  intercostales  peut  refluer  jus¬ 
que  dans  le  tronc  de  l’axillaire,  pour  être  distribué 
au  bras.  Ces  communications  capillaires  dans  l’é¬ 
tat  naturel,  se  développent  lorsque  l’artère  sous- 
clavière  est  oblitérée ,  et  aident  efficacement  à  la 
nutrition  des  parties.  Chez  tous  les  sujets  où  1  on 
a  observé  l’oblitération  totale  ou  partielle  de  l’ar¬ 
tère  sous-clavière  ,  le  membre  était  bien  nourri  et 
avait,  pendant  la  vie,  exécuté  ses  fonctions  aussi 
bien  que  l’autre;  mais  le  pouls  avait  été  insensible. 

Ces  faits  sembleraient  devoir  rassurer  sur  les  ré¬ 
sultats  de  la  ligature  de  l’artère  sous-clavière  op¬ 
posée  aux  anévrysmes  dont  ce  vaisseau  peut  être 
affecté;  mais  si  l’on  fait  attention  à  sa  brièveté,  on 
verra  bientôt  qu’aussitôt  qu’une  tumeur  anévrys¬ 
male  a  acquis  assez  de  volume  pour  apparaître  à 
l’extérieur,  outre  qu’elle  remplit  tout  l’espace  dans 
lequel  il  faudrait  manœuvrer  ,  elle  couvre  toute 
l’étendue  du  vaisseau  et  rend  par  conséquent  la  li¬ 
gature  impossible.  D’ailleurs  il  est  une  autre  cir¬ 
constance  qui  doit  surtout  éloigner  de  cette  opé¬ 
ration,  c’est  qu’il  est  impossible  de  distinguer  les 
anévrysmes  de  l’artère  sous-clavière  de  certains 
anévrysmes  de  l’aorte  ,  qui  s’étendent  perpendicu¬ 
lairement  en  hauteur  et  viennent  faire  saillie  der¬ 
rière  le  sternum  ,  par  lequel  il  sont  étranglés  de 
manière  à  former  une  tumeur  arrondie  et  circon¬ 
scrite  comme  l’est  celle  que  forment  ceux-ci.  Al¬ 
lan  Burns  rapporte  l’observation  d’un  cas  où  l’on  a 
pris  un  de  ces  anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte 
pour  une  dilatation  de  l  artère  sous-clavière. 

11  résulte  de  là  que  l’on  ne  peut  opposer  à  ces 
derniers  que  la  méthode  de  Valsalva  aidée  des  ap¬ 
plications  réfrigérantes,  ou  la  ligatureà  la  méthode 
de  Brasdor. 


De  l’auévrjsme  de  l’artère  axillaire. 

Les  anévrysmes  de  l’artère  axillaire  sont  assez 
fréquens.  Ils  peuvent  affecter  différens  points  de 
la  longueur  du  vaisseau.  Dans  quelques  cas,  la  di¬ 
latation  siège  à  sa  partie  inférieure;  chez  quelques 
sujets  elle  apparaît  immédiatement  au  dessous  de 
la  clavicule;  chez  d’autres  elle  se  développe  au  ni¬ 
veau  de  cet  os.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  se 
porte  vers  le  creux  de  l’aisselle  ,  et  le  remplit  de 
manière  à  empêcher  le  bras  de  se  rapprocher  du 
corps;  dans  le  second,  elle  repousse  en  avant  les 
fibres  charnues  du  grand  et  du  petit  pectoral ,  et 
soulève  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  qu’elle 
repousse  en  haut  et  en  arrière  ,  en  laissant  entre 
elle  et  la  partie  moyenne  de  cet  os  ,  un  intervalle 
dans  lequel  on  peut  comprimer  l’artère  sur  la  se¬ 
conde  côte  :  dans  le  dernier  enfin ,  elle  soulève 
encore  la  clavicule  ;  mais  elle  l’embrasse  en  quel¬ 
que  sorte  et  fait  saillie  à  la  fois  au-dessous  et  au- 
dessus  d’elle  ;  elle  ne  laisse  plus  d’intervalle  dam 
lequel  on  puisse  comprimer  l’artère  axillaire  sur  la 
seconde  côte  au-dessous  de  la  clavicule  ,  et  la 
compression  de  ce  vaisseau  sur  la  première  côte 
est  très  difficile  ,  sinon  impossible.  Toutefois  et 
n’est  que  dans  leur  origine  que  les  anévrysmes* 
dont  il  s’agit  sont  ainsi  limités;  quand  ils  ont  ac¬ 
quis  un  grand  développement ,  ils  occupent  à  h 
fois  toutes  ces  positions,  c’est-à  dire  qu’ils  s’éten 
dent  depuis  la  partie  inférieure  du  creux  de  l’ais¬ 
selle  jusqu’au-dessus  de  la  clavicule,  qu’ils  repous 
sent  fortement  en  haut  et  en  arrière.  Dans  tous  les 
cas,  ils  sont  placés  entre  la  veine  axillaire  qui  es! 
en  bas  et  en  avant,  et  les  nerfs  du  plexus  brachia 
qui  sont  en  dehors  et  en  arrière  ,  et  ,  de  la  com 
pression  ,  de  la  distension  de  ces  divers  organes 
résultent  l’engorgement  œdémateux  et  livide  ,  I; 
douleur,  l’engourdissement  et  même  la  paralysie 
plus  ou  moins  complète  dont  le  membre  est  près 
que  toujours  affecté  quand  ces  anévrysmes  soni 
anciens  et  volumineux.  Quelquefois,  enfin,  ces  tu 
meurs  repoussant  en  dedans  les  côtes  sur  lesquel¬ 
les  elles  appuient ,  ou  même  les  usant ,  et  venan 
enfin  faire  saillie  dans  la  cavité  de  la  poitrine  ,fi 
travers  les  espaces  intercostaux,  gênent  la  dilata 
tion  du  poumon  correspondant,  et  apportent  ui 
obstacle  plus  ou  moins  considérable  à  la  respira 
tion;  dans  quelques  cas  aussi,  ils  portent  leur  ac 
tion  destructive  sur  l’humérus  lui-même  ,  qui  es 
dévié  de  sa  direction,  et  plus  ou  moins  profondé 
ment  altéré. 

Les  anévrysmes  de  l’artère  axillaire,  bien  quf 
moins  graves  que  ceux  de  l’aorte  et  de  l’artère  sous 
clavière  ,  constituent  néanmoins  une  des  maladie; 
les  plus  graves  de  ce  genre,  à  cause  de  la  proxi 
mité  du  cœur  ,  du  volume  qu’ils  acquièrent ,  de; 
difficultés  qu’offre  la  ligature  du  vaisseau,  et  di 
petit  nombre  de  vaisseaux  collatéraux  réservés  i 
l'entretien  de  la  circulation.  Cependant,  toute; 
choses  égales  d’ailleurs  ,  la  maladie  est  d’autan 
moins  grave  qu’elle  est  située  plus  bas. 

11  n’y  a  pas  long-temps  que  les  observateur.1 
ont  reconnu  que  la  circulation  peut  continue 
dans  le  membre  après  l’oblitération  du  tronc  d< 
de  l’artère  axillaire.  Avant  ce  temps  ,  on  se  bor-| 
nait  à  traiter  ces  maladies  par  la  méthode  de  Val 
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alva,  et  lorsque  cette  méthodeéchouait,  on  aban- 
onnait  le  malade  à  son  sort,  ou  l’on  pratiquait Tam- 
utation  d’un  bras  dans  l’article,  parce  que  l’on 
ensait  que  la  ligature  de  l’artère  axiltiaire  devait 
écessairement  entraîner  la  grangrène  du  mem- 
re.  C’est  à  Van-Swieten  ,  à  Sabatier ,  ainsi  qu’à 
f.  Pelletan ,  que  l’on  doit  d’avoir  dissipé  l’erreur 
ans  laquelle  on  était  à  ce  sujet. 

Aujourd’hui  on  oppose  la  ligature  aux  anévrys- 
îes  de  l’artère  axillaire  comme  à  ceux  des  autres 
rtères  des  membres  ;  toutefois,  cette  opération 
e  réussit  par  constamment  ;  et  elle  a  été  plusieurs 
>is  suivie  ,  non-seulement  de  la  gangrène  d’un  ou 
e  plusieurs  doigts,  ou  d’une  portion  plus  ou  moins 
tendue  de  la  peau,  mais  encore  du  sphacèle  coin- 
let  du  membre  et  de  la  mort  des  sujets;  car  après 
et  accident  les  malades  sont  plongés  dans  un  tel 
tat  de  faiblesse  ou  de  stupeur  ,  qu  il  est  impos- 
ble  de  pratiquer  consécutivement  l’amputation 
u  bras  dans  l’article,  seul  moyen  qui  resterait  de 
;ur  conserver  la  vie.  M.  Hogdson  pense  que  dans 
e  cas  ,  les. nerfs  du  plexus  brachial  avaient  dû 
tre  liés  en  même  temps  que  l’artère  axillaire  ; 
mis  on  a  vu  cet  accident  arriver  dans  des  cas  où 
i  ligature  avait  embrassé  l’artère  seule  ,  et  ii  est 
eaucoup  plus  probable  qu'il  a  dépendu  de  l’in- 
jffisance  ou  même  de  l’absence  des  voies  par  les- 
uelles  la  circulation  aurait  dû  continuer  ;  d’ail- 
surs  ,  l’expérience  a  prouvé  que  l’on  est  d’autant 
lus  exposé  à  le  voir  survenir ,  que  la  ligature  a 
té  appliquée  plus  haut  ,  parce  que  alors  elle  a 
ompromis  un  plus  grand  nombre  de  collatérales, 
l’est  ainsi,  par  exemple,  que  quand  on  lie  l’ar- 
îre  axillaire  à  sa  partie  inférieure,  les  artères  cir- 
onflcxes  sont  les  seules  dont  les  troncs  ne  reçoi- 
entplus  directement  du  sang  ,  et  que  la  coinmu- 
ication  entre  l’artère  brachiale  et  la  partie  de 
artère  axillaire  supérieure  à  la  ligature  ,  s’opère 
u  moyen  des  anastomoses  établies  entre  lesbran- 
hes  des  artères  sus-scapulaire  ,  acromiale  ,  sca- 
ulaire  inférieure  ,  circonflexes  ,  musculaires  su- 
érieures  du  bras ,  etc.  Mais  quand  la  ligature 
mbrasse  l’origine  de  l’axillaire  ,  le  sang  ne  peut 
•lus  être  versé  dans  les  branches  des  vaisseaux 
enant,  de  cette  artère  ,  que  par  les  anastomoses 
[ui  les  lient  avec  les  branches  des  artères  cervi- 
;ale  transverse ,  et  scapulaire  supérieure  ,  qui 
ûenuent  de  la  sous-clavière;  de  là  il  parvient  dans 
es  branches  de  l’acroiuiale,  de  la  scapulaire  com- 
nune  ,  puis  dans  celles  des  circonflexes  et  dans 
celles  que  la  brachiale  envoie  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  membre  ,  et  enfin  dans  le  tronc  de  ce 
vaisseau.  Ainsi,  dans  le  premier  cas,  les  branches 
des  circonflexes  sont  les  seuls  intermédiaires  qui 
séparent  de  l’artère  brachiale  ,  la  partie  du  vais¬ 
seau  placée  au-dessus  de  la  ligature  ,  dans  le  se¬ 
cond  ,  au  contraire  tous  les  troncs  qui  naissent  de 
1  axillaire  deviennent  tout  à  coup  imperméables  , 
et  leur  branches  seules  restent  libres.  Ci  est  au 
moyen  des  ces  branches  que  le  sang,  versé  par  des 
ramifications  assez  peu  considérables  de  l’artère 
sous-clavière  ,  parvient  d’anastomoses  en  anasto¬ 
moses  ,  des  rameaux  d’une  des  branches  de  l’axil¬ 
laire  dans  ceux  de  la  branche  suivante  ,  et  succes¬ 
sivement  jusqu’à  l’artère  brachiale  ,  sans  jamais 
passer  par  les  troncs. On  voit  dès-lors  combien  d’ob¬ 


stacles  existent  au  rétablissement  du  cours  dusan<'. 

11  résulte  de  là  que  l’on  doit  lier  l’artère  axillaire 
le  plus  bas  possible,  sans  néanmoins  se  rappro¬ 
cher  assez  de  la  tumeur  pour  l’intéresser  ou  pour 
que  l’inflammation  traumatique  s’y  propage;  c’est- 
à-dire  que  l’on  mettra  en  usage  autant  que  faire 
se  pourra  ,  le  procédé  de  Desault,  puis  celui  de 
Chamberlaine  ou  de  Hogdson  ,  puis  celui  qui  con¬ 
siste  à  découvrir  l’artère  au-dessus  de  la  clavicule 
par  une  incision  parallèle  à  cet  os  ,  ou  enfin  celui 
de  M.  Dupuytren,  c’est-à-dire  la  ligature  entre  les 
muscles  scalènes. 

Mais  ce  dernier  procédé  est  celui  que  l’on  a  le 
plus  d’occasions  de  pratiquer,  parce  que,  dans  la 
plupart  des  cas.  les  malades  ne  viennent  réclamer 
les  secours  de  l’art  que  quand  la  tumeur  a  acquis 
un  grand  volume  ,  et  qu’alors  en  même  temps 
qu’elle  d  escend  jusqu’au-dessous  du  niveau  des 
mamelles  ,  elle  remonte  au-dessus  de  la  clavicule, 
qu’elle  soulève  et  qu’elle  reporte  en  haut  et  en 
arrière  ;  circonstance  qui  rend  sa  partie  supérieure 
très-profonde  et  l’opération  fort  difficile  ou  même 
impossible.  M.  Astley  Cooper  a  été,  dit-on,  obligé 
d’y  renoncer  dans  un  cas. 

La  difficulté  d’atteindre  l’artère  quand  l’ané¬ 
vrysme  remonte  très-haut ,  et  la  crainte  de  voir  le 
membre  tomber  en  gangrène  ,  ont  fait  penser  à 
quelques  personnes  que  peut-être  ,  dans  ces  cas, 
il  vaudrait  mieux  prendre  le  parti  d’amputer  sur- 
le-champ  le  membre  dans  l’article. 

De  l’anévrysme  de  l’artère  brachiale. 

Les  anévrysmes  de  l’artère  brachiale  ne  présen¬ 
tent  rien  de  particulier  ni  dans  les  causes  qui  les 
produisent  ,  ni  dans  les  phénomènes  dont  ils  sont 
accompagnés  et  qui  sont  ceux  de  toutes  les  mala¬ 
dies  de  ce  'genre.  Ils  siègent  le  plus  souvent  au  pli 
du  bras  ,  et  le  plus  souvent  aussi  ils  sont  le  résul¬ 
tat  d’une  blessure  de  l’artère;  ils  acquièrent  rare¬ 
ment  un  grand  volume.  On  peut  leur  opposer  tou¬ 
tes  les  méthodes  de  traitement  que  nous  avons  in¬ 
diquées  ,  mais  la  plus  sûre  est  la  ligature  du  vais¬ 
seau  ,  que  l’on  doit  mettre  en  usage  avec  d’autant 
plus  de  confiance ,  qu’à  quelque  hauteur  qu’on  la 
pratique,  il  existe  toujours  des  vaisseaux  collaté¬ 
raux  nombreux  et  assez  considérables  pour  entre¬ 
tenir  la  circulation  du  membre. 

En  effet,  lors  même  que  la  ligature  est  appli¬ 
quée  au-dessus  de  l’origine  de  l’artère  collatérale 
externe ,  les  branches  supérieures  de  celle-ci  re¬ 
çoivent  des  branches  des  artères  circonflexes  avec 
lesquelles  elles  s’anastomosent,  le  sang  que  le 
tronc  lui-même  transmet  dans  la  brachiale  ;  et 
quand  celle-ci  est  elle-même  oblitérée  ,  ainsi  que 
M.  Pelletan  en  a  observé  un  exemple  ,  ce  liquide 
passe  des  branches  supérieures  de  l’artère  colla¬ 
térale  supérieure ,  dans  les  branches  inférieures 
de  ce  vaisseau ,  qui  le  versent  directement  dans 
celles  de  la  récurrente  radiale  ,  d’où  il  est  reporté 
dans  le  tronc  même  des  artères  de  l’avant-bras. 
Quand  la  ligature  laisse  libre  l’origine  de  la  colla¬ 
térale  supérieure  ,  Le  sang  passe  directement  du 
tronc  de  celle-ci  dans  les  branches  intérieures,  et 
de  là  dans  les  récurrentes  radiales.  Enfin  ,  quand 
la  ligature  est  appliquée  au-dessous  de  l’origine 
de  la  collatérale  inférieure ,  cette  artère  et  la  su- 
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périeure  versent  directement  le  sang  dan9  les  ré¬ 
currentes  radiales  et  cubitales.  La  liberté  descom¬ 
munications  est  même  telle,  qu’elle  constitue 
quelquefois  un  obstacle  à  la  guérison  ,  puisque 
dans  quelques  cas  on  voit  les  battemens  persister, 
parce  que  le  sang  est  ramené  dans  la  tumeur  par 
les  anastomoses  nombreuses  qui  lient  entre  elles 
toutes  les  parties  du  système  vasculaire  du  bras. 

Toutefois  cet  inconvénient  n’est  pas  un  motif 
suffisant  pour  lier  en  même  temps  l’artère  au-des¬ 
sus  et  au-dessous  de  l’anévrysme  ,  parce  qu’on 
voit  quelquefois  les  battemens  cesser  d'eux-mêmes 
au  bout  de  quelques  jours.  Il  faut  donc  se  borner 
d’abord  à  lier  l’artère  au  -dessus  de  la  tumeur,  et  ne 
recourir  à  la  ligature  au-dessous  de  celle-ci, qu’au- 
tant  que  les  battemens,  après  avoir  reparu,  persis¬ 
tent  pendant  assez  long-temps  pour  qu’on  ne  puisse 
plus  espérer  de  les  voir  disparaître  spontanément. 

Des  anévrysmes  de  l’artère  radiale,  de  l’artère  cubi¬ 
tale  et  de  l’artère  inter-osseuse. 

Les  anévrysmes  de  l’artère  radiale  ,  de  l’artère 
cubitale  ,  et  surtout  ceux  de  l’artère  inter-osseuse, 
sont  assez  rares.  Quand  ils  attaquent  la  partie  su¬ 
périeure  du  vaisseau  ,  ils  réclament  la  ligature  de 
la  partie  inférieure  de  la  brachiale.  On  doit  au 
contraire  lier  l’artère  elle-même  quand  l’anévrysme 
siégea  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  ,  ou  dans 
la  longueur  de  ce  membre;  mais  alors  il  faut  ap¬ 
pliquer  le  fil  près  de  la  maladie,  pour  éviter  que 
le  sang  qui  arrive  toujours  en  abondance  par  le 
bout  inférieur  du  vaisseau,  ne  trouve  après  avoir 
traversé  la  tumeur ,  un  débouché  dans  quelque 
collatérale  naissant  entre  la  ligature  et  l’anévrysme, 
et  ne  continue  d’entretenir  celui-ci.  Mais  les  ané¬ 
vrysmes  des  artères  radiale  et  cubitale  ne  sont  pas 
toujours  placés  à  l’avant-bras.  Dans  les  cas  où  la 
brachiale  se  divise  près  de  l’aisselle  ,  ils  peuvent 
avoir  leur  siège  au  bras  lui-même,  et  sont  alors 
le  plus  communément  pris  pour  des  anévrysmes 
de  l’artère  principale  de  ce  membre.  Cependant 
quand  l’artère  cubitale  perce  de  bonne  heure  l’a¬ 
ponévrose  brachiale  ,  comme  cela  a  lieu  le  plus 
ordinairement,  et  qu’elle  est  le  siège  de  la  mala¬ 
die,  son  peu  de  volume,  sa  position  superficielle, 
et  sa  continuation  avec  la  tumeur  anévrysmale  qui 
est  elle-même  sous-cutanée  ,  indiquent  suffisam¬ 
ment  qu’elle  est  le  siège  de  l’affection ,  et  que  c’est 
elle  qu’il  faut  découvrir  et  embrasser  par  une  li¬ 
gature.  Quand ,  au  contraire  ,  les  deux  artères 
continuent  de  marcher  parallèlement  au-dessous 
de  l’enveloppe  aponévrotique  du  membre ,  il  est 
impossible  de  distinguer  à  priori  leurs  anévrysmes 
de  ceux  de  l’artère  brachiale  proprement  dite  ,  et 
quand  on  procède  à  l’opération ,  il  peut  résulter 
quelque  embarras  de  cette  variété  anatomique  , 
parce  qu’au  lieu  d’une  artère  on  en  découvre  deux. 
Il  faut  alors  ,  pour  déterminer  quelle  est  celle  qui 
donne  naissance  à  l’anévrysme  et  qui  doit  être  liée, 
les  comprimer  alternativement,  et  placer  le  fil  au¬ 
tour  de  celle  dont  la  compression  fait  cesser  les 
battemens  dans  la  tumeur. 

De  l’anévrysme  de  l’arcade  palmaire. 

Cet  anévrysme  est  aussi  fort  rare.  On  est  pres¬ 


que  toujours  obligé  de  lier  à  la  fois  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  l’artère  radiale  et  celle  de  l’artère  cu¬ 
bitale. 

De  l’anévrysme  de  l’artère  iliaque  primitive. 

Il  faudrait  que  les  anévrysmes  de  l’artère  iliaque 
primitive  fussent  peu  volumineux  et  bien  circons¬ 
crits,  pour  que  l’on  pût  pendant  la  vie  assigner  leur 
véritable  siège.  On  conçoit  qu’en  effet  il  peuvent 
être  facilement  confondus  avec  les  anévrysmes  de 
la  partie  la  plus  inférieure  de  l’aorte  abdominale  , 
qui,  en  se  développant ,  se  seraient  un  peu  portés 
de  côté  ,  ou  avec  ceux  de  la  partie  supérieure  des 
artères  iliaque  interne  et  iliaque  externe.  Au  reste, 
cette  difficulté  est  peu  importante  ,  puisque  lesiége 
delà  maladie  la  rend  tout-à-fait  inaccessible  aux 
instrumens,  et  ne  laisse  d’autre  ressource  que  le 
traitement.de  Valsalva,  à  moins  qu’on  ne  voulût 
tenter  la  ligature  de  l’aorte ,  ainsi  que  l’a  fait 
M.  A.  Cooper.  Ce  cas  étant  le  seul  de  ce  genre, 
et  le  malade  ayant  succombé  quarante  heures 
seulement  après  l’opération ,  il  est  impossible  de 
dire  par  quels  moyens  la  circulation  se  rétablirait 
dans  les  deux  membres  abdominaux  après  l’oblité 
tération  artificielle  de  l’aorte;  mais  des  cas  d'obli¬ 
térations  spontanées  de  ce  vaisseau  peuvent  servir 
à  éclairer  la  question.  Dans  un  cas  observé ,  par 
M.  Graham,  les  artères  sous-clavières,  mammaires 
internes,  intercostales  supérieures,  qui  prenaient 
naissance  au-dessus  du  rétrécissement ,  versaient 
le  sang  dans  trois  artères  naissant  de  l’aorte  au- 
dessous  du  point  rétréci,  et  celles-ci  le  ramenaient 
dans  ce  vaisseau.  Dans  un  autre  cas  ,  observé  pai 
Paris  ,  les  artères  sous-clavières  ,  cervicale  trans¬ 
verse  ,  mammaires  internes,  diaphragmatiques, 
intercostales  supérieures ,  thoraciques ,  et  sca¬ 
pulaires  communes ,  avaient  doublé  de  volume  ; 
mais  ce  qu'il  y  avait  de  plus  remarquable ,  c'es 
que  les  branches  postérieures  delà  cervicale  trans 
verse  et  des  intercostales  supérieures  descendaient 
le  long  du  dos,  et  venaient  s’anastomoser  avec  1er 
branches  postérieures  très-dilatées  des  artère! 
intercostales  inférieures  au  rétrécissement,  qu 
reportaient  le  liquide  dans  l’aorte.  D’autres  anas¬ 
tomoses  très-larges  unissaient  l’artère  diaphrag-1 
matique  supérieure  à  l’inférieure ,  et  la  mammaire 
interne  à  l’épigastrique. 

Dans  tous  ces  cas ,  l’obstacle  au  cours  du  sanj 
existait  au  dessus  de  la  portion  abdominale  d< 
l’aorte,  et  la  circulation  collatérale  a  pu  facilemen 
s’établir  à  l’aide  des  branches  nombreuses  qu 
rampent  dans  l’épaisseur  des  parois  thoracique 
et  abdominales ,  et  ces  branches ,  à  l’aide  de 
anastomoses  multipliées  qui  les  unissent,  ont  pi 
sans  obstacle  ramener  le  sang  de  la  partie  supé 
rieure  dans  la  partie  inférieure  de  l’aorte,  d’oû  il 
repris  son  cours  accoutumé.  Mais  il  s’en  faut  d 
beaucoup  qu’il  existe  entre  la  partie  inférieure  d 
l’aorte  et  les  artères  des  membres  des  communion 
tions  aussi  !ibres;en  effet,  l’épigastrique  et  les  lomba 
res  sont  les  seules  artères  qui  pourraient  entretenir  1 
circulation  ,  et  la  première  seule  a ,  sous  ce  rappoi 
quelque  valeur,  puisque  seule  elle  s’abouche  ave 
l’artère  crurale ,  tandis  que  les  autres  n’ont  e 
quelque  sorte  que  (les  communications  capillaire 
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très-éloignées  avec  les  artères  qui  se  distribuent 
la  hanche  et  à  la  fesse.  Toutefois,  M.  A.  Coo- 
ra  expérimenté  que  ,  sur  des  chiens  auxquels  il 
ait  lié  l’aorte  abdominale ,  ces  artères  avaient 
ffi  pour  entretenir  la  vie  dans  les  membres  pos- 
ieurs  ;  mais  il  y  a  loin  de  la  facilité  avec  laquelle 
circulation  collatérale  s’établit  chez  les  animaux, 
ec  la  manière  dont  elle  se  fait  chez  l’homme.  Et 
lilleurs  ,  la  nécessité  de  faire  au  péritoine  trois 
lies  ,  dont  deux  par  déchirure  ,  et  celle  de  laisser 
:  corps  étranger  en  contact  avec  cette  membrane 
;qu’à  la  section  du  vaisseau,  ne  sont-elles  pas 
s  circonstances  des  plus  fâcheuses  ?  Loin  de 
us  toutefois  l’idée  de  blâmer  la  conduite  de 
.  A.  Cooper.  Dans  la  position  particulière  où  il 
trouvait,  il  fallait  qu’il  prît  ce  parti,  ou  qu’il 
stât  périr  son  malade  sous  ses  yeux;  il  a  rempli 
i  devoir. 

De  l’anévrysme  de  l’artère  iliaque  interne. 

La  position  profonde  de  cette  artère  doit  rendre 
rt  difficile  le  diagnostic  des  anévrysmes  dont  elle 
ut  être  affectée,  et  qui  paraissent  fort  rares.  Ce¬ 
ndant  ,  dans  le  cas  où  ces  tumeurs  auraient  ac- 
lis  un  grand  volume  ,  il  est  probable  qu’on  en 
ntirait  les  battemens  dans  la  région  hypogastri- 
le ,  et  peut-être  à  travers  le  rectum  ou  le  vagin, 
que  ces  signes  ,  joints  à  la  gêne  qu’elles  appor- 
raient  aux  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  , 
miraient  aider  à  en  faire  déterminer  le  siège  et 
caractère.  Il  faudrait  alors  ,  si  le  traitement  de 
alsalva  échouait ,  tenter  la  ligature  de  l’iliaque 
imitive,  ou  celle  de  l’iliaque  interne  ,  si  son  ori- 
ne  paraissait  assez  libre  pour  que  l’on  pût  pas- 
r  le  fil  autour  d’elle.  En  cas  de  ligature  de  l’ilia- 
le  primitive,  le  sang  pourrait  revenir  au  membre 
tr  les  artères  mammaires  internes  ,  intercostales 
férieures,  lombaires  ,  qui  le  verseraient  dans  l’é- 
gastrique,  dans  la  tégumenteuse  abdominale,  et 
ins  la  circonflexe  iliaque.  Les  anastomoses  de  la 
i  de  la  mésentérique  inférieure,  de  la  sacrée  moyen- 

et  même  de3  branches  de  l’hypogastrique,  avec 
s  artères  du  côté  opposé  ,  pourraient  encore  lui 
Frir  une  voie  par  laquelle  il  serait  ramené  dans 
s  canaux  ascendans  de  la  profonde.  Quelques 
ibles  que  soient  ces  moyens  de  communication  , 
îtte  opération  serait  à  notre  avis  beaucoup  moins 
mgereuse  que  celle  que  fit  Bell  pour  remédier  à 
a  anévrysme  résultant  de  la  blessure  de  l’artère 
iaque,  et  dans  laquelle  il  incisa  la  poche  anévrys- 
lale ,  pour  aller  chercher  l’artère  placée  dans  son 
mcl.  Il  est  difficile  de  concevoir  comment  une 
émorrhagie  immédiatement  mortelle  n’a  pas  été 
:  résultat  de  l’ouverture  d’un  anévrysme  situé  de 
lanière  à  rendre  impossible  la  compression  préli¬ 
minaire  du  vaisseau  au-dessus  de  la  tumeur. 

Des  anévrysmes  des  arteres  fassieres  et  ischiatique. 

On  conçoit  que  la  profondeur  à  laquelle  ces  ar¬ 
bres  sont  situées  dans  l’épaisseur  de  la  fesse  ,  et 
îur  voisinage,  rendent  tout-à-fait  impossible  à  dis- 
inguer  ,  les  anévrysmes  qui  affectent  l’une  de 
eux  qui  affectent  l’autre  ,  puisque  ces  tumeurs 
oivent  se  développer  à  peu  près  au  même  endroit, 
je  docteur  Stevens  est  le  premier  qui  ait  observé 
t  guéri  un  anévrysme  de  l'artère  ischiatique.  Il 
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se  présentait  sous  la  forme  d’une  tumeur  de  la  gros¬ 
seur  de  la  tête  d’un  enfant ,  agitée  de  battemens 
isochrones  aux  pulsations  artérielles,  et  située  sur 
l’échancrure  sciatique.  Cette  maladie  fut  traitée 
avec  succès  par  la  ligature  de  l’artère  iliaque  in¬ 
terne.  On  conçoit ,  en  effet ,  que  les  nombreuses 
communications  qui  existent  entre  les  branches  de 
ce  vaisseau  ,  et  celles  des  artères  lombaires  et  fé¬ 
morales,  sont  plus  que  suffisantes  pour  entretenir 
la  circulation  après  son  oblitération  ,  même  brus¬ 
que.  MM.  Atkinson  et  Pommeray  ,  chirurgiens 
américains  ,  ont  imité  la  conduite  de  M.  Stevens 
dans  des  circonstances  à  peu  près  semblables.  Le 
malade  du  premier  a  succombé,  l’autre  est  guéri 
après  une  forte  suppuration. 

De  l’anévrysme  de  l’artere  iliaque  externe. 

Les  anévrysmes  de  l’artère  iliaque  externe  af¬ 
fectent  le  plus  ordinairement  la  partie  la  plus  in¬ 
férieure  de  cette  artère  ,  de  sorte  qu’ils  lui  sont 
communs  avec  l’origine  de  la  crurale,  qui  se  trouve 
dilatée  au-dessus  du  point  où  elle  donne  naissance 
à  la  profonde.  Ce  sont  ces  anévrysmes  que  les  au¬ 
teurs  ont  nommés  inguinaux.  Ils  sont  situés  en  ef¬ 
fet  au  pli  de  l’aine,  qu’ils  remplissent  quelquefois 
depuis  le  pubis  jusqu’à  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure,  et  s’étendent  de  la  fosse  iliaque  in¬ 
terne  à  la  partie  supérieure,  antérieure,  et  un  peu 
interne  de  la  cuisse,  en  passant  au-dessous  de  l’ar¬ 
cade  crurale,  qu’ils  soulèvent.  Celle-ci,  réagissant 
sur  eux,  les  divise  presque  toujours  en  deux  lobes 
plus  ou  moins  marqués.  Dans  quelques  cas  ,  sur¬ 
tout  lorsque  la  maladie  a  débuté  dans  la  partie 
supérieure  de  l’artère  fémorale,  la  portion  de  la  tu¬ 
meur  située  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  , 
est  beaucoup  plus  considérable  que  celle  qui  cor¬ 
respond  à  la  fosse  iliaque  ;  d’autres  fois  ,  le  con¬ 
traire  a  lieu,  et  c’est  principalement  quand  la  ma¬ 
ladie  a  affecté  d’abord  la  partie  inférieure  de  l’i¬ 
liaque  externe  ;  enfin,  chez  quelques  sujets ,  l’ar¬ 
cade  crurale  sépare  les  anévrysmes  en  deux  lobes 
à  peu  près  égaux.  Ces  tumeurs  ,  abandonnées  à 
elles -mêmes,  sont  susceptibles  d’acquérir  un  grand 
volume,  malgré  la  résistance  des  aponévroses  qui 
les  environnent;  cependant  on  les  a  vues  plusieurs 
fois  se  guérir  spontanément ,  par  sphacèle.  Leur 
situation  rend  fort  difficile  la  compression  au-des¬ 
sus  d’elles  •,  cependant  dernièrement  encore  elle 
a  été  faite  avec  succès  au  moyen  d’un  bandage 
imaginé  et  construit  par  M.  Verdier,  dans  un  cas 
où  probablement  l’extrémité  supérieure  de  la  tu¬ 
meur  remontait  peu  au-dessus  du  niveau  de  l’ar¬ 
cade  crurale.  Ce  bandage  n’était  autre  chose 
qu’une  espèce  de  brayer  ,  traversé,  au  niveau  du 
point  vers  lequel  la  compression  devait  être  exer¬ 
cée,  par  une  vis  à  l’extrémité  de  laquelle  se  trou¬ 
vait  une  pelote.  Mais  il  n’est  pas  toujours  possi¬ 
ble  à  beaucoup  près  de  mettre  Ce  moyen  en  usage, 
et  il  faut  alors  recourir  à  la  ligature  de  l’artère 
iliaque  externe,  au-dessus  de  la  tumeur. 

Après  l’oblitération  de  cette  artère,  la  circula¬ 
tion  se  continue  dans  le  membre  ,  au  moyen  de 
communications  larges  qui  existent  entre  les  ar¬ 
tères  mammaires  internes  ,  lombaires  ,  iléo-lom- 
baire  ,  fessière ,  ischiatique  ,  sacrée  latérale  , 
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honteuse  interne  ,  obturatrice  ,  et  l’épigastrique  , 
la  circonflexe  iliaque ,  les  honteuses  externes  ,  les 
circonflexes ,  branches  ascendantes  de  la  profonde, 
qui  ramènent  le  sang  ,  soit  directement  dans  l’ar¬ 
tère  fémorale,  soit  par  l’entremise  du  tronc  de  la 
profonde,  quand  celui-ci  n’est  pas  oblitéré  ,  soit 
quand  ,  au  contraire,  le  calibre  du  tronc  de  cette 
dernière  artère  est  effacé  ,  dans  les  branches  des¬ 
cendantes  de  la  profonde  et  de  la  circonflexe 
externe  ,  qui  le  reportent  aux  articulaires  ,  d’où  il 
repasse  dans  l’artère  principale  du  membre.  Dans 
tous  les  cas  ,  l’artèré  iliaque  externe  est  oblitérée , 
à  partir  du  point  où  elle  est  liée  jusqu’à  sa  partie 
inférieure  ;  ordinairement  l’artère  épigastrique 
verse  dans  la  partie  supérieure  de  l’artère  fémorale 
une  quantité  de  sang  suffisante  pour  s’opposer  au 
resserrement  et  à  l’oblitération  de  celle-ci  dans  le 
point  correspondant,  mais  insuffisante  pour  entre¬ 
tenir  la  maladie  ;  dans  quelques  cas,  ce  filet  de 
sang  va  se  distribuer  à  la  cuisse  à  travers  un  canal 
étroit,  constitué  par  l’artère  fémorale  ,  rétrécie 
depuis  le  lieu  où  elle  reçoit  l’artère  épigastrique  , 
jusqu'à  celui  où  elle  donne  naissance  à  la  profonde 
ou  à  quelque  collatérale  un  peu  considérable  , 
lorsque  l’origine  de  cette  dernière  est  elle-même 
oblitérée.  Dans  d’autres  cas ,  au  contraire  ;  ce 
canal  lui-même  n’existe  pas  ,  de  sorte  que  l’artère 
principale,  perméable  seulement  dans  le  point  où 
vient  s’aboucher  l’artère  épisgatrique ,  est  oblité¬ 
rée  au-dessus  et  au-dessous  ;  le  sang  versé  par  ce 
vaisseau  repasse  alors  dans  le  tronc  de  l’artère 
iliaque  antérieure  ,  qui  s’abouche  au  même  point. 

La  récidive  de  la  maladie  ,  ou  pour  mieux  dire 
le  retour  des  battemens  dans  la  tumeur  ,  est  bien 
plus  à  craindre  quand  l'origine  de  la  profonde  n’est 
point  oblitérée  ,  ce  qui  a  souvent  lieu  ,  et  que  la 
tumeur  anévrysmale  est  fort  rapprochée  de  cette 
origine  ,  parce  que  cette  artère  volumineuse  verse 
dans  la  crurale  une  quantité  considérable  de  sang 
que  lui  fournissent  les  deux  circonflexes  ,  qui  le 
reçoivent  directement  de  la  fessière  et  de  l’obtu¬ 
ratrice.  Quand,  au  contraire,  cette  artère  est 
oblitérée  ,  le  sang  qui  parcourt  ces  deux  vaisseaux 
se  porte  directement  dans  leurs  branches  descen¬ 
dantes,  et  se  verse  ,  d’une  part,  dans  la  perfo¬ 
rante  supérieure  ,  qui  le  ramène  beaucoup  plus 
bas  dans  la  profonde  ,  et  le  transmet  en  partie  à  la 
perforante  suivante;  et,  d’autre  part,  dans  les 
articulaires  supérieures  ,  qui  s’anastomosent  di¬ 
rectement  avec  la  branche  descendante  de  la 
circonflexe  externe  ;  dans  ce  cas  ,  par  conséquent, 
la  récidive  est  presque  impossible. 

La  ligature  de  l’artère  iliaque  externe  ,  prati¬ 
quée ,  pour  la  première  fois,  par  M.  Abcrnethy, 
est  une  des  opérations  de  ce  genre  qui  ont  eu  le 
plus  de  succès. 

De  l’anévrysme  de  l’artère  crurale. 

Lorsque  les  anévrysmes  de  l’artère  crurale  affec¬ 
tent  ce  vaisseau  au-dessus ,  au  niveau  ,  ou  au-des¬ 
sous  ,  mais  très-près  de  l’origine  de  la  profonde, 
et  qu’ils  ne  soulèvent  pas  l’arcade  crurale  ,  on  peut 
leur  opposer  la  compression  exercée  sur  le  corps 
du  pubis  ,  à  l’aide  de  laquelle  on  parvient  sans  dif¬ 
ficulté  à  suspendre  les  battemens  dans  la  tumeur  ; 


mais  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas ,  Ie9 
moyens  par  lesquels  on  l’exécute,  agissant  en 
même  temps  sur  le  nerf  crural ,  déterminent  des 
douleurs  intolérables  qui  la  rendent  insupporta¬ 
ble.  On  est  donc  presque  toujours  obligé  de  recou¬ 
rir  à  la  ligature  ,  et  celle-ci  doit  être  appliquée  sur 
la  fin  de  l’artère  iliaque  externe.  La  circulation 
est  entretenue  dans  le  membre  par  les  voies  que 
nous  avons  indiquées  dans  le  chapitre  précédent. 
Quand  ,  au  contraire  ,  ces  tumeurs  affectent  l’ar¬ 
tère  crurale  dans  la  partie  de  son  trajet  placée 
au-dessous  de  l’origine  de  l'artère  profonde ,  de 
manière  à  laisser  entre  elles  et  cette  origine  un  in¬ 
tervalle  assez  considérable  pour  que  l’on  puisse 
lier  l’artère  crurale  sans  trop  se  rapprocher  ni  de 
l’un  ni  de  l’autre  de  ces  points,  il  faut  pratiquer 
la  ligature  de  l’artère  crurale  ,  de  manière  à  res¬ 
pecter  là  profonde ,  par  le  moyen  de  laquelle  la 
circulation  s’entretient  très-librement  dans  la  par¬ 
tie.  En  effet,  les  anastomoses  successives  des  per¬ 
forantes  entre  elles  et  avec  les  articulaires,  celle 
de  la  circonflexe  externe  avec  les  mêmes  vaisseaux, 
suffisent  pour  ramener  le  sang  dans  l’artère  popli¬ 
tée  ,  toutefois,  il  faut  toujours  laisser  entre  la  li¬ 
gature  et  l’origine  de  la  profonde  un  intervalle  de 
deux  pouces  au  moins.  Il  vaudrait  mieux  prati¬ 
quer  la  ligature  au-dessus  de  ce  vaisseau,  que  de 
la  pratiquer  trop  près  au  dessous  de  son  origine. 
Lorsque  la  tumeur  est  placée  assez  bas  ,  c’est  à 
quatre  ou  cinq  pouces  au-dessous  de  1  arcade  cru¬ 
rale  qu’il  convient  de  mettre  le  vaisseau  à  décou¬ 
vert  et  de  le  lier.  Là  ,  il  est  plus  superficiel ,  plus 
facile  à  atteindre,  et  on  ne  court  aucun  risque  de 
rencontrer  la  profonde  ,  qui  naît  en  général  à  un 
pouce  et  demi ,  rarement  à  deux  pouces  au-dessous 
de  l’origine  de  la  crurale.  C’est  encore  dans  ce 
point  qu’il  convient  de  lier  l'artère  crurale,  quand 
l’anévrysme  affecte  la  partie  inférieure  de  l’artère. 
L’expérience  en  effet  a  prouvé  que,  lors  même 
que  l’on  applique  la  ligature  sur  1  extrémité  infé¬ 
rieure  du  vaisseau  près  de  son  passage  à  travers 
l’anneau  des  adducteurs,  comme  cela  a  lieu  quanc 
on  opère  pour  un  anévrysme  de  l’artère  poplitée, 
d’après  le  procédé  de  Hunter,  l’artère  crurale  s’o  . 
bl itère  presque  toujours  dans  toute  son  étendue 
c’est-à-dire  depuis  le  point  lié  jusqu’à  1  origine  de 
la  profonde,  parce  qu’entre  ces  deux  points  elle  ni; 
fournit  aucune  branche  capable  d’y  ramener  uni 
quantité  de  sang  suffisante  pour  entretenir  son  ca 
libre.  Dans  quelques  cas  cependant,  on  a  vu  ui 
de  ces  vaisseaux  verser  dans  l’artere  crurale  ,  : 
quelque  distance  de  la  ligature  ,  un  filet  de  san 
qui  était  immédiatement  repris  par  un  autre  :  d 
sorte  que  l’artère  principale  se  trouvait  oblitéré 
depuis  le  lieu  correspondant  à  la  ligature  ,  jusqu 
celui  ou  elle  recevait  les  deux  rameaux  collaté 
raux  ,  et  où  ,  quoique  rétrécie,  elle  avait  conserv 
sa  perméabilité  ,  et  depuis  ce  point  jusqu  au  lie 
d’origine  de  la  profonde. 

C’est  sur  l’artère  crurale  que  l’on  place  la  liga 
ture  lorsque  l’on  opère  un  anévrysme  de  l’artèi 
poplitée  d’après  la  méthode  d’Anel.  Hunter  faisa 
cette  opération  à  la  réunion  du  tiers  inférieur  de  1 
cuisse  avec  le  tiers  moyen  du  membre ,  un  peu  ai 
dessus  du  passage  du  vaisseau  dans  l’anneau  d 
troisième  adducteur;  mais  dans  ce  lieu,  1  artèi 
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t  recouverte  pur  le  muscle  couturier,  qu’il  faut 
iarter  en  devant  ou  en  arrière  ,  ou  qu’il  faut  cou- 
;r  en  travers  ,  comme  le  faisait  ce  chirurgien  5 
le  est  plus  profonde  que  partout  ailleurs  ;  et 
imme  ces  difficultés  ou  ces  inconvéniens  ne  sont 
chetés  par  aucun  avantage,  puisqu’ils  ne  condui* 
nt  à  ménager  aucune  collatérale  importante , 
nsi  que  l’ont  démontré  les  travaux  de  Scarpa, 
s  chirurgiens  préfèrent  généralement  aujourd’hui 
ipliquer  la  ligature  plus  haut,  et  c’est  encore  le 
océdé  que  nous  avons  indiqué  qu’ils  ont  choisi. 
Nous  ne  terminerons  pas  cet  article  sans  faire 
marquer  que  l’anévrysme  de  la  poplitée  étant  un 
is  plus  communs,  la  ligature  de  l’artère  crurale 
t  aussi  une  de  celles  que  l’on  pratique  le  plus 
jquemment ,  et  que  c’est  principalement  sur 
tte  artère  que  les  chirurgiens  se  sont  exercés , 
it  dans  les  modifications  qu’ils  ont  apportées  à  la 
imposition  et  à  la  forme  des  fils  ,  soit  dans  la  111a- 
ère  de  les  appliquer,  soit  dans  l’invention  des 
verses  espèces  de  presse-artère ,  et  dans  celles 
:s  différentes  sortes  d’aiguilles.  Nous  avons  fait 
mnaître  ces  diverses  modifications  en  parlant  de 
ligature  des  artères  blessées ,  et  en  faisant  l’his- 
ire  générale  de  l’anévrysme. 

De  l’anévrysme  de  l’artère  poplitée. 

Les  anévrysmes  de  l’artère  poplitée  constituent 
îe  des  maladies  les  plus  fréquentes  de  ce  genre, 
es  hommes  en  sont  plus  souvent  affectés  que  les 
mmes.  Ils  paraissent  souvent  à  l’occasion  d’une 
tension  forcée  du  jarret,  probablement,  comme 
ms  l’avoRS  dit,  chez  les  sujets  dont  l’artère  po- 
itée  est  primitivement  affectée  de  quelque  alté- 
tion  organique  qui  rend  ses  tuniques  plus  fria- 
es;  ils  occupent  le  plus  souvent  la  partie  moyenne 
1  creux  du  jarret;  quelquefois,  au  contraire,  ils 
mimencent  près  de  la  jambe  ou  de  la  partie  infé- 
sure  de  la  cuisse.  Dans  tous  les  cas,  lorsqu’ils 
nt  anciens  et  volumineux,  ils  occupent  toute  ou 
presque  totalité  de  l’étendue  de  cette  région, 
lacés  au  fond  d’une  cavité  profonde ,  les  anévrys- 
es  poplités  restent  quelquefois  pendant  long- 
mps  inaperçus  ;  mais  dès  qu’ils  commencent  à 
ire  des  progrès,  ils  se  manifestent  au-dehors  par 
le  tumeur  plus  ou  moins  considérable,  laquelle, 
ître  les  symptômes  communs  aux  anévrysmes , 
t  bientôt  accompagnée  de  douleurs  vives ,  puis 
engourdissement  et  de  faiblesse  qui  dépendent 
3S  tiraillemens  et  de  la  compression  du  nerfpopli- 
,  et  d’engorgement  variqueux  et  œdémateux  de 
jambe,  produit  par  la  compression  de  la  veine 
a  même  nom.  Dans  quelques  cas  ,  on  a  vu  les  ex- 
émités  articulaires  du  tibia  et  du  fémur,  et  les 
^amens  de  la  partie  postérieure  de  l’articulation 
moro-tibiale ,  érodés  et  détruits. 

Pendant  long  temps,  et  lors  même  que  déjà  on 
iposait  la  ligature  de  l’artère  aux  anévrysmes  du 
"as,  on  s’est  borné  à  combattre  ceux  de  l’artère 
)plitée  par  le  traitement  de  Valsalva  et  par  la 
impression;  mais  celle  ci,  presque  toujours  mal 
nployée  ,  échouait  dans  la  plupart  des  cas  ,  et  l’on 
nputait  le  membre  lorsque  ces  deux  moyens 
raient  été  employés  sans  succès.  M.  Pelletan  est 
*  premier  qui  ait  tenté  ,  au  moins  à  Paris,  de  lier 
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l’artère  poplitée  anévrysmalique  en  incisant  la  tu¬ 
meur.  Ce  n’est  que  plus  tard  que  Desault  et  Hun- 
ter  ont  pratiqué  cette  opération  par  la  méthode 
d’Anel.  Elle  réussit  dans  la  plupart  des  cas  où  la 
maladie  n’a  point  apporté  de  modifications  trop 
profondes  dans  la  texture  des  parties.  Néanmoins 
on  peut  aussi  mettre  en  usage  la  compression  de 
l’artère  crurale;  et  comme  ce  moyen  est  moins 
dangereux  et  moins  douloureux  que  la  ligature ,  il 
faut ,  dans  la  plupart  des  cas ,  commencer  par 
l’essayer.  Guattani ,  MM.  Dubois,  Boyer ,  Du- 
puytren  et  d’autres ,  en  ont  obtenu  des  succès; 
c’est  dans  deux  cas  de  cette  espèce,  que  le  dernier 
de  ces  praticiens  a  obtenu  en  quelques  jours  une 
gue'iison  complète ,  au  moyen  de  l’application  de 
son  compresseur  sur  l’artère  fémorale. 

Après  l’oblitération  de  l’artère ,  la  circulation 
continue  de  se  faire  dans  le  membre,  au  moyen  des 
voies  qui  ont  été  indiquées  dans  le  chapitre  pré¬ 
cédent,  à  l’occasion  de  la  ligature  de  l’artère  fémo¬ 
rale.  Seulement,  il  arrive  quelquefois  que  les  troncs 
des  articulations  se  trouvant  compromis  dans  la 
tumeur,  s’oblitèrent,  et  que  ce  n’est  que  par  le 
moyen  des  articulaires  placées  au-dessous  ,  que  le 
sang  est  ramené  dans  le  tronc  principal. 

Des  anévrysmes  des  artères  tibiales  antérieure  et 
postérieure,  et  péronière. 

Quand  les  artères  tibiale  antérieure  ,  tibiale  pos¬ 
térieure  et  péronière  ,  sont  affectées  d’anévrysme 
dans  leur  partie  la  plus  supérieure ,  la  maladie 
peut  rester  long-temps  méconnue ,  à  cause  de  la 
profondeur  à  laquelle  ces  vaisseaux  sont  placés  à 
leur  origine  ;et  ce  n’est  que  quand  déjà  la  tumeur 
a  fait  des  progrès  assez  considérables  ,  qu’elle  de¬ 
vient  manifeste  à  l’extérieur.  On  reconnaît  alors 
facilement  les  anévrysmes  de  l’artère  tibiale  anté¬ 
rieure  à  leur  situation  à  la  partie  antérieure  et  su¬ 
périeure  du  membre  ;  mais  on  peut  confondre 
ceux  des  deux  autres  artères  avec  des  anévrysmes 
de  la  partie  inférieure  de  l’artère  poplitée.  Dans 
tous  ces  cas  ,  on  pourrait  lier  cette  dernière  artère 
si  la  compression  de  la  crurale  échouait  ;  mais 
comme  elle  est  située  très-profondément,  on  pré¬ 
fère  généralement  lier  l’artère  fémorale  comme 
lorsqu  il  s’agit  d’anévrysme  du  creux  du  jarret. 

Quand  au  contraire  la  tumeur  anévrysmale  a 
son  siège  plus  bas,  et  surtout  à  la  partie  inférieure 
du  membre,  il  faut  lier  le  vaisseau  anévrysmati- 
que  lui-même  à  peu  de  distance  de  la  dilatation. 

De  l'anévrysme  de  l’artère  pédieuse. 

On  a  vu  l’artère  pédieuse  devenir  anévrysmati- 
que  à  la  suite  d’une  blessure.  Un  semblable  ané¬ 
vrysme  serait  des  mieux  placés  pour  pouvoir  être 
traité  par  la  compression;  mais  si  ce  moyen  échouait, 
il  serait  très-facile  de  lier  l’artère  tibiale  antérieure. 

De  l’anévrysme  variqueux. 

L’anévrysme  variqueux  participe ,  comme  son 
nom  l’indique  ,  de  l’anévrysme  et  de  la  varice  ;  il 
consiste  ,  en  effet ,  dans  la  dilatation  d’une  veine 
produite  par  le  passage  du  sang  d’une  artère  vo;- 
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sine  dans  cette  même  veine  ;  il  résulte  toujours 
d’une  plaie  qui  a  divisé  en  même  temps  une  veine 
et  une  artère  adossées  l’une  à  l’autre  :  c’est  par 
conséquent  un  anévrysme  faux .  Pour  qu’il  s’éta¬ 
blisse  ,  il  est  nécessaire  ,  d'une  part,  que  la  plaie 
des  tégumens  et  la  plaie  superficielle  de  la  paroi 
de  la  veine  opposée  ’à  celle  par  laquelle  elle  cor¬ 
respond  à  l’artère  se  soient  cicatrisées  ;  et  que  , 
d’une  autre  part,  la  plaie  de  l’artère  et  celle  du 
côté  correspondant  de  la  veine  aient  conservé  leur 
parallélisme.  Si ,  apres  l’accident,  les  deux  vais¬ 
seaux  glissent  l’un  sur  l'autre  ,  la  plaie  de  la  veine 
se  cicatrise,  celle  de  l’artère  seule  reste  ouverte  , 
et  il  ne  se  forme  qu’un  anévrysme  faux ,  primitif 
ou  consécutif. 

Dans  quelques  cas  ,  cependant ,  lorsque  l’éloi¬ 
gnement  des  deux  vaisseaux  n’est  pas  complet,  et 
que  la  plaie  de  l’artère  n’est  point  assez  considé¬ 
rable  pour  qu’il  s’ensuive  une  infiltration  prompte 
du  sang  artériel  dans  toute  l’épaisseur  du  membre, 
ce  liquide  forme  ,  entre  l’artère  et  la  veine,  un 
épanchement  circonscrit ,  et  pénètre  ensuite  dans 
le  calibre  de  cette  dernière,  dont  il  entretient  la 
plaie  béante.  C’est  même  à  cette  forme  de  la  ma¬ 
ladie  que  quelques  auteurs  donnent  uniquement 
le  nom  d’anévrysme  variqueux  ,  appelant  du  nom 
de  varice  anévrysmale  celle  dans  laquelle  le  sang 
passe  sans  intermédiaire  de  l’artère  dans  la  veine. 
Cette  distinction  ,  au  reste  ,  est  peu  importante.. 

Pour  qu’une  plaie  puisse  être  suivie  de  la  forma¬ 
tion  d’un  anévrysme  variqueux,  il  faut  donc  qu  elle 
intéresse  simultanément  une  veine  et  une  artère 
dans  un  endroit  où  elles  se  trouvent  accolées  ;  il 
faut  encore  qu’elle  soit  en  général  petite,  et  qu’elle 
ne  sépare  ni  l’artère  ni  la  veine  en  deux  parties. 
Cependant  cette  condition  n’est  p*.is  de  rigueur , 
puisque  Hogdson  a  vu  un  anévrysme  variqueux  , 
résultant  d’un  coup  de  feu  qui  avait  divisé  les  vais¬ 
seaux  poplités  ;  et  que  nous-mêmes  nous  avons  vu 
un  exemple  d’une  semblable  communication  éta¬ 
blie  entre  l’artère  et  la  veine  sous-clavière  par  un 
coup  de  pistolet.  Presque  toujours  au  moment  de 
l’aGcident,  le  parallélisme  qui  existe  entre  la  plaie 
des  deux  vaisseaux  existe  aussi  entre  cette  plaie 
et  celle  des  tégumens,  à  travers  laquelle  le  sang 
artériel  et  le  sang  veineux  s’échappent  alors  à  la 
fois.  Le  jet  qu’il  forme  est  continu  ,  mais  alter¬ 
nativement  plus  faible  et  plus  fort.  Les  saccades 
qu’il  épouve  sont  isochrones  aux  contractions  du 
cœur  ;  chaque  fois  qu’elles  ont  lieu  ,  il  se  trouve 
composé  de  deux  parties  unies  sans  être  confon- 
•  dues  ,  dont  l’une  présente  la  couleur  rouge  du 
sang  artériel ,  et  l’autre  la  couleur  noire  du  sang 
veineux;  dans  l’intervalle  de  ces  saccades  ,  il  est 
plus  faible,  et  tout  entier  composé  de  sang  noir  ; 
il  continue  de  couler  uniformément  de  la  même 
manière,  et  de  présenter  la  même  couleur  ,  si  l’on 
comprime  l’artère  entre  la  plaie  et  le  cœur  ;  il  de¬ 
vient  au  contraire  purement  rouge  et  saccadé  ,  si 
l'on  comprime  la  veine  au-dessous  de  la  blesssure. 

Quand  ces  symptômes  existent,  la  blessure  con¬ 
comitante  de  l’artère  et  de  la  veine  est  indubita¬ 
ble  ,  et  le  plus  sûr  moyen  de  se  mettre  à  l’abri 
d’accidens  consécutifs  est  de  pratiquer  la  ligature 
de  l'artère  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  plaie.  Cependant  cette  conduite  n'est  pas 


celle  que  l’on  suit  le  plus  ordinairement;  presqui 
toujours,  au  contraire  ,  on  se  hâte  d'appliquer  su: 
la  blessure  un  appareil  compressif;  on  atteru 
qu’une  hémorrhagie  se  manifeste  pour  se  décide 
à  l’opération,  et  si  cet  accident  ne  survient  pas 
on  ne  pratique  pas  la  ligature  du  vaisseau.  Il  fair 
convenir  toutefois  que  ,  dans,  quelques  cas,  cett 
compression  suffit  pour  guérir  à  la  fois  la  plaie  d 
la  peau,  celle  de  la  veine,  et  celle  de  l’artère 
mais  ,  dans  la  plupart  des  cas  ,  la  plaie  des  tégu 
mens  et  la  plaie  correspondante  du  vaisseau  le  plu 
superficiel  se  ferment  seules  ,  et  l’anévrysme  vari 
queux  s’établit:  Cette  maladie  ,  décrite  pour  I 
première  fois  par  Guillaume  Hunter  ,  est  plusfre 
quente  au  pli  du  bras  ,  où  elle  résulte  de  saignée 
mal  faites  ,  que  partout  ailleurs.  Cependant  o 
peut  la  rencontrer  partout  où  une  veine  et  un 
artère  se  trouvent  accolées.  Ainsi ,  de  même  qu 
nous  ,  M.  Larrey  l’a  vue  une  fois  établie  entre  1 
veine  et  l’artère  sous-clavières  ;  une  autre  fois 
l’a  observée  entre  l’artère  et  la  veine  axillaires 
MM.  Larrey  et  Willaume  l’ont  vue  entre  la  carc 
tide  et  la  veine  jugulaire  interne  ;  MM.  Dupu; 
tren  et  Bûmes  d’Exeter  l’ont  vue  entre  l’artèr 
et  la  veine  fémorale,  près  du  pli  de  la  cuissei 
MM.  Larrey  de  Toulouse,  Hogdson,  PhysicL 
l’ont  observée  au  creux  du  jarret  5  MM.  Dupuij 
tren  ,  Boisseau,  etc.  ,  sur  le  trajet  de  l’artère  bri 
chiale  ,  e(c.  Quel  que  soit  leur  siège  ,  ces  anévry 
mes  s’annoncent  avec  les  mêmes  caractères. 

La  tumeur  qu’ils  forment ,  placée  sur  le  traj 
d  une  veine  dans  un  point  où  elle  est  applique 
à  une  artère  ,  et  dans  le  lieu  correspondant  à  ui 
plaie  cicatrisée,  est  ordinairement  bien  circonscrit 
d’un  petit  volume, d’une  couleur  bleuâtre, et  accoi 
pagnée  de  la  dilatation  du  tronc  ou  des  troncs  v< 
neux  quiy  correspondent,  dilatation  plus  marque 
ordinairement  dans  les  veines  qui  portent  le  sang  ( 
la  tumeur  vers  le  cœur,  que  dans  celles  qui  a 
portent  ce  liquide  des  parties  qu’il  a  servi  à  nou 
rir  à  l’anévrysme.  La  tumeur  et  les  troncs  veinei 
dilatés  sont  le  siège  de  mouvemens  alternatifs  d’e 
pansion  et  de  resserremens  isochrones  à  ceux  d  , 
artères  5  à  chaque  contraction  du  cœur  ,  la  ma 
y  perçoit  un  frémissement  très-apparent  ,  qui  s’ 
tend  de  la  tumeur  aux  veines ,  et  l’auscultatii 
médiate  ou  immédiate  y  fait  reconnaître  dans 
même  moment  un  bruit ,  une  sorte  de  ronflemen 
que  quelques  personnes  comparent  à  celui  du  s< 
prolongé  de  la  lettre  R  ,  prononcée  à  voix  bass<: 
que  d’autres  comparent  au  bruit  d’un  rouet,  < 
à  celui  d’un  corps  orbe  agité  par  un  violent  nio 
vement  de  rotation.  Si  on  comprime  la  tumeu 
çlle  disparaît  ainsi  que  la  dilatation  des  tron 
veineux  qui  en  partent,  et  elle  reprend  son  volut 
par  saccades  successives  aussitôt  que  l’on  a  enle 
la  compression  ;  elle  s’affaisse  quand  on  met 
membre  dans  une  position  élevée,  qui  favorise 
cours  du  sang  5  elle  se  tend  au  contraire  qua 
on  comprime  la  veine  au-dessus  d’elle  j  enfin  , 
compression  exercée  sur  l’artère  ,  entre  elle  et 
cœur,  y  fait  cesser  les  battemens  ,  le  frémiss 
ment,  et  le  bruissement  :  la  compression  exerc 
sur  la  veine  au-dessous  n’apporte  aucun  chang 
ment  remarquable  à  ces  caractères ,  mais  elle 
fait  un  peu  diminuer  de  volume.  Ordinaireme 
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issi  ,  les  pulsations  ,  qui  sont  très-faciles  à  sen- 
•  dans  les  artères  au-dessus  de  la  tumeur  ,  sont 
ès-obscures  au-dessous. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  des  principaux 
lénomènes  de  cette  maladie  :  les  battemens  ,  les 
ouvemens  alternatifs  de  dilatation  et  de  resser- 
ment ,  le  frémissement  intérieur  et  le  bruisse- 
ent,  sont  dus  au  passage  du  sang  artériel  dans 
veine ,  et  à  la  collision  de  ce  sang  contre  les 
irds  de  l’ouverture  et  contre  la  colonne  de  sang 
ineux.  La  tumeur  et  la  dilatation  des  veines  au- 
îssus  de  celle-ci  sont  dues  au  surcroît  de  liquide 
ii ,  dans  un  temps  donné  ,  parcourt  le  tronc  vei- 
:ux ,  et  à  ce  que  le  sang  qui  vient  de  l’artère  , 
itraîné  par  celui  qui  parcourt  la  veine  ,  en  suit 
direction ,  et  dilate  par  conséquent  plutôt  les 
oncs  veineux  qui  vont  au  cœur  que  ceux  qui  ar¬ 
gent  à  la  tumeur,  et  dans  lesquels  le  liquide 
nguin ,  purement  veineux ,  n’éprouve  qu’une 
>rte  de  refoulement.  D’un  autre  côté ,  une  partie 
î  sang  artériel  se  détournant  pour  se  rendre  dans 
système  veineux,  les  branches  qui  naissent  de 
irtère  principale ,  au-dessous  de  la  tumeur  ,  en 
içoivent  moins ,  et  les  battemens  de  ces  vaisseaux 
mt  plus  faibles.  Enfin,  le  sang  qui  s’épanche 
ars  de  l’artère ,  arrivant  dans  un  autre  vaisseau 
i  il  reçoit  sur-le-champ  une  impulsion  qui  le 
irige  vers  le  cœur,  il  ne  se  coagule  pas ,  et  de  là 
ent  que  la  compression  fait  disparaître  complé¬ 
ment  l’anévrysme  variqueux ,  qui  sous  ce  rap- 
art,  ressemble  à  l’anévrysme  vrai  commençant. 

Il  est  rare  que  l’anévrysme  variqueux  fasse  des 
rogrès  considérables  ;  presque  toujours  il  reste 
un  petit  volume,  et  ne  gêne  que  peu  les  mouve- 
îens  de  la  partie.  Alors  il  ne  réclame  d’autres 
îcours  que  celui  de  quelque  bandage  légèrement 
ompressif ,  qui  soutient  les  parois  des  conduits 
eineux,  et  s’oppose  à  ses  progrès  ultérieurs.  Mais 
n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Chez  celui  des  mala- 
es  observés  par  M.  Larrey,  qui  portait  un  ané- 
rysme  variqueux  poplité,  les  progrès  de  la  tumeur 
nt  conduit  à  pratiquer  l’amputation  de  la  cuisse, 
’hez  le  malade  de  M.  Physick,  après  douze  ans 
.  existence  ,  l’anévrysme  ,  placé  au  même  endroit, 
vait  fait  des  progrès  tels  qu’il  devint  nécessaire 
e  pratiquer  la  ligature  de  l’artère  fémorale.  II 
n  fut  de  même  de  plusieurs  anévrysmes  variqueux 
observés  par  M.  Dupuytren,  et  qui  nécessitèrent 
a  ligature  des  artères  affectées.  Il  devient  donc 
lécessaire ,  dans  quelques  cas ,  d’opposer  les  se- 
iours  de  l’art  aux  progrès  du  mal. 

La  compression  et  la  ligature  sont  les  seuls 
noyens  que  l’on  puisse  alors  mettre  en  usage. 

La  compression  a  été  employée  avec  succès  par 
h-ambilla,  Guttani ,  Monteggia  ,  etc.  Cependant , 
m  agissant  plus  fortement  sur  la  veine  que  sur 
'artère ,  il  arrive  quelquefois  qu’elle  s  oppose 
seulement  à  l’entrée  du  sang  dans  la  première  ,  et 
pie  ce  liquide,  continuant  à  s’épancher  hors  de 
ses  voies  naturelles ,  produit  entre  les  deux  vais¬ 
seaux  une  collection  qui  prend  les  caractères  de 
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l’anévrysme  faux ,  circonscrit,  ou  diffus.  Dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas  enfin  ,  elle  n’a  pas  cet 
inconvénient ,  niais  elle  n’a  aucun  résultat  avan¬ 
tageux.  Dans  tous  ces  cas  ,  il  faut  recourir  à  la 
ligature  du  vaisseau  ;  mais  comme  il  n’y  a  ici  au¬ 
cune  masse  de  coagulum  ,  qui  puisse  concourir  à 
oblitérer  la  poche  anévrysmale,  et  s’opposer  au  re¬ 
tour  trop  abondant  du  sang  dans  son  intérieur  par 
l’intermédiaire  des  vaisseaux  collatéraux  ,  l’artère 
se  trouve  sous  ce  rapport  dans  les  conditions  où  se 
trouve  une  artère  nouvellement  divisée  ,  et  il  faut 
la  lier  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  blessure.  L’expérience  est  ici  d’accord  avec  le 
raisonnement,  et  elle  prouve  que  quand  on  se 
borne  à  appliquer  une  ligature  à  quelque  distance 
de  l’anévrysme  et  au-dessus  de  lui ,  les  battemens 
ne  tardent  point  à  reparaître  dans  la  tumeur,  et  que 
même  il  arrive  quelquefois  qu’ils  n’y  cessent  pas 
du  tout.  M.  Dupuytren  pense  qu’alors  il  vaut 
mieux,  après  avoir  mis  le  vaisseau  à  découvert, 
commencer  par  lier  le  bout  inférieur  ,  parce  qu’on 
peut  au  besoin  se  faire  guider  par  un  jet  de  sang 
artériel  ;  tandis  que  ,  quand  on  a  d’abord  appliqué 
le  fil  au-dessus  de  la  plaie  ,  cette  ressource  man¬ 
que,  et  que  l’on  éprouve  souvent  beaucoup  de 
difficultés  à  distinguer  le  vaisseau  au-dessous  du 
point  où  il  a  été  ouvert. 

Presque  toujours  les  difficultés  que  l’on  rencon¬ 
tre  alors  donnent  lieu  de  regretter  que  l’opération 
n’ait  pas  été  faite  au  moment  même  de  l’accident. 
A  cette  époque ,  en  effet ,  malgré  l’infiltration 
sanguine  du  tissu  cellulaire  qui  les  environne  ,  les 
vaisseaux  ont  conservé  leurs  rapports  ,  leur  cou¬ 
leur  /et  leur  texture  ,  et  il  est  presque  toujours  fa¬ 
cile  de  les  découvrir  et  de  les  isoler;  tandis  que 
quand  on  opère  plus  tard  ,  la  consistance  et  l’as¬ 
pect  des  tissus  ont  changé  ,  la  veine  dilatée  et 
l’artère  à  laquelle  elle  est  accolée  sont  confondues 
avec  les  tissus  ambians  engorgés  et  altérés  par  l’in¬ 
flammation  ;  elles  sont  difficiles  à  isoler  ;  presque 
toujours  on  ne  peut  embrasser  l’artère  que  par  une 
ligature  médiate  ,  qui  comprend  ou  la  veine  ,  ou 
quelques-uns  des  nerfs  voisins  ;  et ,  comme  les 
vaisseaux  et  les  autres  tissus  ont  perdu  leur  con¬ 
sistance,  il  arrive  assez  souvent  que  les  fils  les 
coupent  trop  tôt  ,  et  que  des  hémorrhagies  consé¬ 
cutives  ,  plus  ou  moins  difficiles  à  arrêter ,  se  ma¬ 
nifestent.  Ces  inconvéniens  ne  suffisent  pourtant 
pas  pour  faire  préférer  la  ligature  du  vaisseau  loin 
de  la  tumeur ,  et  ils  ne  sauraient  autoriser  à  pra¬ 
tiquer  l’amputation  du  membre,  que  quelques 
praticiens  lui  préfèrent,  même  encore  aujour¬ 
d’hui. 

Telles  sont  les  ressources  de  l’art  contre  l’ané¬ 
vrysme  variqueux  dans  lequel  le  sang  passe  sans 
intermédiaire  de  la  veine  dans  l’artère.  Quand  au 
contraire  il  s’est  formé  entre  les  deux  vaisseaux  un 
anévrysme  faux  circonscrit ,  c’est  le  traitement  ap¬ 
plicable  à  ce  genre  de  maladie  qu’il  convient 
d’employer  dès  le  début,  car  elle  tend  incessam¬ 
ment  à  faire  des  progrès. 


DIXIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 


ALTÉRATIONS  DES  TISSUS  CONSISTANT  DANS  ^OBSTRUCTION  PLUS  OU  MOINS  COMPLÈTE  d’ouVER- 
TURES  j  DE  CONDUITS,  OU  DE  CANAUX  NATURELS,  OU  OBSTRUCTIONS. 


Des  obstructions  en  général. 

Il  n’est  peut-être  pas  en  pathologie  un  terme 
plus  vague  que  le  mot  obstruction.  Les  obstruc¬ 
tions  ,  tant  qu’a  régné  l’humorisme  exclusif ,  ont 
occupé  beaucoup  de  place  dans  les  traités  géné¬ 
raux  de  médecine;  maisà  mesure  que  lesolidisme 
a  prévalu,  elles  ont  été  peu  à  peu  rayées  des  ca¬ 
dres  nosologiques.  Les  obstructions  du  foie ,  par 
exemple  ,  sont  aujourd’hui  rattachées  à  l’histoire 
de  l’hépatite  ,  et  à  celle  des  squirrhes  et  des  tu¬ 
bercules  du  foie  ;  il  en  est  de  même  de  toutes  les 
affections  analogues  ;  et  les  maladies  qu’on  regar¬ 
dait  autrefois  comme  l’effet  de  la  rétention  des 
humeurs,  sont  pour  la  plupart  considérées  comme 
des  effets  de  l’inflammation  des  organes.  Nous  ne 
donnerons  donc  le  nom  d 'obstructions  qu’aux  ma¬ 
ladies  qui  reconnaissent  pour  cause  un  obstacle 
plus  ou  moins  complet  au  passage,  a  1  excrétion  , 
ou  à  la  circulation  d’une  substance  quelconque 
nécessaire  à  l’exercice  d’une  fonction ,  obstacle 
ayant  nécessairement  son  siège  dans  les  ouvertu¬ 
res,  les  conduits  ou  les  canaux  naturels  du  corps 
humain.  Quand  l’obstruction  sera  incomplète 
nous  lui  donnerons  le  nom  de  rétrécissement ,  et 
celui  d’ occlusion  ou  A.’ oblitération,  lorsqu’elle  sera 
complète. 

La  cause  la  plus  fréquente  des  obstructions  est 
l’inflammation.  C’est  en  laissant  après  elle  ,  soit 
un  gonflement  permanent  des  tissus  qui  forment 
les  bords  d’une  ouverture  ou  les  parois  d’une  ca¬ 
vité,  soit  des  végétations,  des  excroissances,  des 
productions  morbides  de  toute  espèce,  qui  fer¬ 
ment  plus  ou  moins  complètement  une  ouverture 
ou  un  conduit,  que  cette  forme  de  l’irritation  pro¬ 
duit  des  obstructions.  Elle  peut  encore  produire 
le  même  effet  en  déterminant  la  sécrétion  d’une 
matière  qui ,  venant  à  s’épaissir ,  obstrue  les  con¬ 
duits;  mais  ici  c’est  le  corps  étranger  qui  constitue 
en  quelque  sorte  la  maladie  ,  et  les  tissus  n’ont 
subi  aucune  altération,  tandis  que  le  contraire  a 
lieu  dans  les  obstructions  proprement  dites  ;  il  ne 
faut  donc  pas  confondre  des  maladies  aussi  dis¬ 
tinctes.  Mais  les  obstructions  peuvent  encore  re- 
connaître  d  autres  causes  ,  telles  qu’un  œdème 
actif  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  qui  avoisine 
quelques  ouvertures  naturelles,  des  cicatrices 
bridées  qui  succèdent  à  une  perte  de  substance , 
à  une  brûlure,  à  une  fracture  comminutive  près 
du  côté  extérieur,  etc.  Remarquons  toutefois  que 
dans  la  production  de  ces  obstructions,  l’inflam¬ 
mation  joue  encore  le  premier  rôle.  Enfin ,  une 
tumeur  quelconque,  développée  dans  le  voisinage 
d’un  conduit ,  peut  le  comprimer ,  l’aplatir,  et  le 
rendre  plus  ou  moins  perméable  au  liquide  qui  le 
parcourt  naturellement;  mais,  dans  ce  cas,  l’ob¬ 
struction  est  purement  accidentelle.  Nous  devons 
cependant  la  rapprocher  des  précédentes  ,  parce 


que  souvent  pendant  la  vie  ,  il  ne  nous  est  possible 
de  reconnaître  que  l’obstruction  sans  pouvoir  re¬ 
monter  à  sa  cause. 

Les  conduits  ou  orifices  naturels  ont  reçu  pri¬ 
mitivement  des  dimensions  calculées  sur  la  nature 
des  fonctions  qu’ils  ont  à  remplir; ces  dimensions 
ne  peuvent  donc  se  trouver  diminuées  ,  sans  que 
les  fonctions  n’éprouvent  un  trouble  plus  ou  moins 
grand  ,  qui  peut  exercer  ,  soit  immédiatement,  soil 
à  la  longue,  la  plus  fâcheuse  influence  sur  la 
santé  de  l’individu.  Mais  ,  suivant  le  degré  de 
l’obstruction,  la  nature  et  l’importance  de  l’or¬ 
gane  qu’elle  affecte,  les  symptômes  sont  différens 
et  plus  ou  moins  graves,  et  ne  peuvent  être  ex 
posés  d’une  manière  générale.  Un  seul  acciden 
leur  est  commun  à  presque  tous,  c’est  ladilatatioi 
du  conduit  au-dessus  du  point  obstrué,  dilatatioi 
produite  par  le  séjour  forcé  et  l’accumulation  de 
matières  ,  en  raison  de  la  difficulté  ou  de  l'impos 
sibilité  qu’elles  éprouvent  à  franchir  l’obstacle 
Cette  dilatation  peut  être  portée  au  point  d’en 
traîner  la  rupture  du  conduit,  ou  sa  perforatioi 
par  suite  d’inflammation  ;  et  alors  les  liquides  oi 
les  solides  accumulés,  et  ceux  qui  arrivent  san 
cesse  ,  trouvant  plus  de  facilité  à  s’écouler  par  li 
voie  nouvelle  qu’ils  se  sont  eux-mêmes  pratiquée 
y  passent  presque  en  totalité ,  et  ne  rencontrai) 
sur  leur  passage  que  des  tissus  inhabitués  à  leu 
contact,  ils  les  enflamment  violemment,  et  le 
frappent  souvent  de  mort  rapide.  Dans  ces  cas  ,  1 
vie  du  malade  est  souvent  mise  dans  un  péri 
imminent,  lorsque  les  organes  enflammés  par  T 
contact  des  substances  déviées  sonttrès-importans 
Si  au  contraire  ces  organes  sont  d’une  importanc 
secondaire  ,  si  le  conduit  qui  s’est  ouvert  ne  rem 
plit  pas  une  de  ces  fonctions  sans  lesquelles  la  vi 
ne  saurait  exister  ,  si  le  liquide  qui  s’échappe  n’es 
qu’un  produit  de  sécrétion,  il  se  fraie  unenouvelL 
voie  ,  par  laquelle  il  est  porté  au-dehors,  voie  don 
il  est  souvent  difficile  de  le  détourner.  (  Voye 
Fistules.  ) 

L’examen  anatomique  des  ouvertures  ou  cou 
duits  obstrués  ,  fait  reconnaître  un  engorgemen 
plus  ou  moins  considérable  des  bords  ou  des  pa 
rois  des  ces  parties  ,  des  indurations  ,  des  cartib 
ginifications,  des  ossifications,  des  callosités,  de 
excroissances,  des  végétations,  des  cicatrices  dit 
formes  et  bridées,  des  adhérences,  etc.  On  voit  pa 
cette  simple  énumération  des  désordres  cadavéri 
ques ,  que  les  obstructions  dépendent  d’une  foui 
de  lésions  diverses  dont  elles  ne  sont  en  quelqu 
sorte  que  le  symptôme.  Leur  histoire  devrait  don 
à  la  rigueur  être  rattachée  à  celle  de  ces  lésion 
Mais  comme  pendant  la  vie,  il  est  presque  toujou 
impossible  de  reconnaître  la  nature  de  ces  lésion 
et  que  les  seuls  symptômes  par  lesquels  elles  i 
manifestent  sont  précisément  ceux  de  l’obstac 
au  cours  ou  au  passage  des  substances  qui  trave 
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■nt  naturellement  les  ouvertures  ou  les  conduits 
Telles  affectent ,  on  est  forcé  de  leur  consacrer 
ne  étude  particulière. 

Dilater  les  ouvertures  ou  les  conduits  incomplè- 
ment  obstrués  ,  rétablir  ceux  qui  le  sont  entiè- 
•nient,  ou  les  remplacer  par  une  ouverture  ou  un 


conduit  artificiel ,  telles  sont  les  indications  toutes 
naturelles  que  les  obstructions  présentent  à  rem¬ 
plir.  Divers  moyens  sont  mis  en  usage  pour  parve¬ 
nir  à  ces  résultats  ;  nous  les  ferons  connaître  en 
traitant  de  chaque  obstruction  en  particulier. 


ORDRE  PREMIER. 

RÉTRÉCISSEMENS, 


Des  rétrécissemens  en  général. 

Les  rétrécissemens  ne  sont,  à  vrai  dire,  dans  le 
lus  grand  nombre  des  cas  ,  que  le  premier  degré 
es  obstructions.  Cependant  il  en  est  plusieurs  , 

3I  que  celui  des  orifices  du  cœur,  qui  ne  s’élèvent 
unais  au  degré  de  l’oblitération  ,  de  meme  qu’il 
st  des  oblitérations  qui  ne  commencent  pas  par 
es  rétrécissemens  ;  telle  est  le  plus  souvent  1  oc- 
lusion  de  la  pupille.  Ces  considérations  nous  obli- 
;ent  à  faire  deux  ordres  d’obstructions. 

L’ouvertqre  des  paupières,  les  points  lacrymaux, 
e  canal  nasal,  le  conduit  auditif,  les  conduits  sa¬ 
laires,  les  bronches,  les  orifices  du  cœur,  l’œso- 
thage,  le  rectum,  l’anus,  l’urèthre,  le  prépuce, 

:t  le  vagin  ,  peuvent  devenir  le  siège  d’un  rétré- 
ussement.  L’inflammation  en  est  la  cause  la  plus 
irdinaire.  Souvent  dans  les  membranes  muqueuses, 
e  rétrécissement  est  passager  ;  et  tantôt  il  dépend 
l’une  contraction  spasmodique  du  plan  contrac- 
;ile  placé  derrière  ces  membranes  ,  contraction 
jue  la  plus  légère  excitation  suffit  pour  produire 
Voyez  névroses  des  membranes  muqueuses );  tantôt 
il  est  l’effet  d’une  congestion  sanguine  rapide  qui 
s’est  opérée  sur  un  point  de  ces  membranes  ,  les 
i  gonflées  ,  et  a  diminué  d’autant  le  calibre  du 
conduit  qu’elles  revêtent.  Ces  rétrécissemens  sont 
remarquables  par  leur  fugacité  et  par  la  facilite 
jvec  laquelle  ils  se  reproduisent,  et  ces  caractères 
les  distinguent  suffisamment  de  ceux  que  nous  de¬ 
vons  étudier  ici.  Toutefois  ils  en  prennent  souvent 
les  caractères,  et  voici  comment  cela  arrive.  Après 
plusieurs  récidives  de  contractions  spasmodiques 
ou  de  congestions  ,  la  membrane  muqueuse  reste 
dans  un  état  d’irritation  qui  va  toujours  croissant, 
et  il  s’y  développe  à  la  longue  une  véritable  in¬ 
flammation.  Alors  diverses  matières  déposées  et 
organisées  à  sa  surface,  diminuent  la  capacité  du 
conduit  qu’elle  tapisse  ;  alors  s’opèrent  dans  son 
épaisseur  et  dans  celle  des  tissus  sous  jacens  di¬ 
verses  transformations,  d’où  résultent  les  rétrécis¬ 
semens  organiques  ou  permanens  des  auteurs  ,  les 
véritables  rétrécissemens. 

Les  rétrécissemens  n’apportent  dans  les  coin- 
menceraens  qu’un  faible  obstable  au  passage  des 
liquides  ,  et  ils  restent  long-temps  inaperçus  ;  mais 
comme  ils  tendent  sans  cesse  à  s  accroître ,  1  obsta¬ 
cle  devient  de  jour  en  jour  plus  grand  et  le  cours 
du  liquide  de  plus  en  plus  difficile.  De  temps  en 
temps ,  sous  l’influence  des  causes  ordinaires  de 
l’irritation ,  la  partie  rétrécie  s’enflamme  tout-a- 
coup  et  alors  le  cours  du  liquide  est  brusquement 


et  complètement  interrompu.  Quand  cet  état  in¬ 
flammatoire  est  dissipé,  les  choses  reviennent  dans 
l'état  qui  avait  précédé;  seulement  on  remarque 
que  le  rétrécissement  est  un  peu  plus  considérable. 
Après  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’accidens 
de  ce  genre  ,  et  souvent  sans  qu’ils  aient  eu  lieu,, 
le  rétrécissement  arrive  au  point  de  forcer  les  ma¬ 
tières  à  s’accumuler  et  à  séjourner  au-dessus  du  lieu 
qu’il  occupe;  de  là  la  dilatation,  la  perforation, 
la  rupture  du  conduit ,  ainsi  que  nous  l’avons  dit 
précédemment. 

Le  traitement  des  rétrécissemens  repose  sur  les 
bases  que  nous  avons  indiquées  en  parlant  des 
obstructions  en  général.  Dilater  le  conduit  rétréci, 
prévenir  son  rétrécissement  ultérieur,  détruire  les 
causes  matérielles  qui  les  constituent ,  telles  en 
sont  les  indications.  Une  compression  excentrique 
à  l’aide  d’instrumens  que  nous  ferons  connaître  , 
remplit  la  première;  on  nomme  cette  médication 
la  dilatation  ;  elle  est  infidèle  parce  qu’elle  ne  fait 
qu’allaisser  ou  écarter  les  tissus  gonflés  ou  rappro¬ 
chés  ,  et  qu’ils  reprennent  ordinairement  leur  état 
anormal  aussitôt  qu’on  la  suspend.  Dans  quelques 
cas  cependant,  elle  est  suivie  de  succès  ;  nous  les 
ferons  connaître.  La  destruction  partielle  des  tissus 
altérés  ou  la  destruction  complète  des  productions 
morbides  qui  les  recouvrent ,  forme  la  seconde  in¬ 
dication;  c’est  par  la  cautérisation  qu’on  la  remplit 
le  plus  communément  ;  Y  incision  est  quelquefois 
nécessaire;  mais  nous  étendre  davantage  sur  ces 
médications  serait  anticiper  suri  histoire  des  rétré¬ 
cissemens  en  particulier. 

Du  rétrécissement  du  conduit  auditif. 

Causes .  Le  conduit  auditif  peut  etre  rétréci  par 
le  gonflement  des  parties  osseuses ,  cartilagineuses 
et  membraneuses  qui  concourent  à  le  former,  et 
par  des  végétations  polypeuses.  Le  gonflement 
porte  très-rarement  sur  la  partie  osseuse ,  la  dureté 
extrême  dont  elle  est  douée  pouvait  le  faire  pres¬ 
sentir  ;  il  porte  quelquefois  sur  la  partie  cartilagi¬ 
neuse  ,  et  coïncide  alors  avec  une  dartre  opiniâtre 
fixée  sur  l’oreille  externe;  mais  c’est  la  peau  qui 
tapisse  l’entrée  du  conduit  auditif  qui  en  est  le  plus 
souvent  le  siège  :  la  tuméfaction  succède  dans  co 
cas  à  un  érysipèle  à  la  face  ,  ou  à  une  variole  très- 
confluente.  La  membrane  qui  revêt  l’intérieur  du 
conduit  est  d’un  tissu  plus  serré  ,  aussi  ne  la 
trouve-t-on  notablement  boursouflée  que  dans  les 
cas  d’otite  aiguë  chez  les  enfans  scrofuleux. 

Symptômes,  marche ,  durée ,  terminaisons.  Que. le 
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que  soit  la  cause  du  rétrécissement  du  conduit 
auditif,  il  est  digne  de  remarque  que  l’étroitesse 
peut  etre  extreme  ,  que  les  parois  même  peuvent 
se  toucher ,  sans  que  l’ouïe  soit  notablement  affai¬ 
blie  :  le  plus  souvent  le  malade  n’accuse  qu’un 
bourdonnement ,  un  sifflement  ou  des  tintemens 
continuels  :  c’est  le  seul  symptôme  quand  le  rétré¬ 
cissement  tient  à  l’aplatissement  du  méat  osseux; 
mais  il  dure  toute  la  vie. 

<  Le  rétrécissement  dû  à  une  otorrhée  cesse  or¬ 
dinairement  avec  l’écoulement  qui  l’a  fait  naître; 
on  le  voit  cependant  quelquefois  persister  pendant 
plusieurs  années  chez  les  enfans  scrofuleux,  et 
chez  eux  il  entretient  la  surdité  capable  d’altérer 
le  timbre  de  la  voix ,  d’embarrasser  la  prononcia¬ 
tion. 

Le  gonflement  des  parties  molles  du  conduit 
audititif  est-il  dû  à  une  affection  dartreuse;  il 
s  accompagne  de  prurit  insupportable,  rarement 
il  cause  la  surdité;  mais  par  intervalles  une  in¬ 
flammation  aiguë  vient  s’enter  en  quelque  sorte 
sur  cette  irritation  chronique  :  le  méat  auditif  se 
ferme  complètement,  les  douleurs  sont  excessives; 
en  quelques  jours  ,  il  est  vrai,  on  obtient  la  réso¬ 
lution  ,  mais  elle  est  toujours  incomplète,  et  par 
suite  une  nouvelle  crise  inflammatoire  est  sans 
cesse  imminente  ;  la  santé  s’altère,  les  malades 
tombent  dans  le  marasme  ;  le  pronostic  dans  ce 
dernier  cas  est  très-  fâcheux. 

Caractères  anatomiques .  L’étiologie  toute  ana¬ 
tomique  du  rétrécissement  du  conduit  auditif  a  fait 
ressortir  suffisamment  la  nature  de  cette  maladie  ; 
la  dissection  ajoute  peu  de  données. 

Le  prolongement  de  la  peau  qui  revêt  le  con¬ 
duit  auditif  est  plus  ou  moins  tuméfié;  la  mem¬ 
brane  est  quelquefois  molle  ,  fongueuse  ,  blafarde 
(  scrofuleux  )  ;  elle  est  souvent  humectée  ,  baignée 
par  une  matière  puriforme ,  fétide.  Quand  la  tu¬ 
méfaction  est  liée  à  une  affection  dartreuse ,  le 
conduit  auditif  est  sec ,  recouvert  de  pellicules 
farineuses  ;  il  a  perdu  alors  une  grande  partie  de 
sa  sensibilité.  A  la  longue,  l’orifice  du  conduit 
auditif  devient  le  siège  d’un  engorgement  lardacé 
qui  reste  stationnaire.  La  portion  cartilagineuse 
du  méat  auditif  est  sensiblement  épaissie.  Une 
membrane ,  une  cloison  accidentelle  peut  s’établir 
dans  le  conduit  auditif,  et  le  boucher  plus  ou 
moins  complètement.  Est  ce  une  fausse  membrane? 
fl  est  plus  probable  que  cette  sorte  de  diaphragme 
est  due  à  l’adhérence  qui  s’établit  entre  les  surfa¬ 
ces  opposées  de  la  membrane  du  conduit  auditif, 
rapprochées  par  le  gonflement  inflammatoire; 
cette  cloison  est  quelquefois  renforcée  de  plusieurs 
couches  de  matière  cérumineuse.  (  Voyez  Corps 
étrangers.) 

Traitement.  Quand  l’étroitesse  du  conduit  au¬ 
ditif  dépend  de  l’épaississement  des  parties  molles, 
on  peut  les  amincir ,  les  affaisser  en  faisant  long¬ 
temps  usage  d’un  corps  dilatant ,  d’éponge  prépa¬ 
rée  ,  ou  de  tentes  de  charpie  :  ces  moyens  peuvent 
agir  aussi  efficacement  sur  la  portion  cartilagineuse 
du  conduit  auditif  rétrécie.  M.  Earle  ,  il  y  a  quel¬ 
ques  années  ,  dans  un  cas  où  le  prolongement  cu¬ 
tané  du  conduit  auditif  était  très- fortement  épaissi, 
fit  une  injection  avec  une  solution  assez  concen¬ 
trée  de  nitrate  d’argent;  une  escharre  se  détacha 


au  bout  de  quelques  jours  :  le9  accidens  cessèrent. 
Si  le  gonflement  est  porté  au  point  d’amener  l'a¬ 
dhérence  des  bords  de  l’orifice  du  méat  auditif, 
on  détruit  cette  adhérence  par  une  petite  incision 
cruciale ,  dont  les  lèvres  sont  tenues  écartées  par 
une  mèche  de  charpie.  Quand  le  rétrécissement 
du  conduit  auditif  dépend  d’une  otorrhée,  et  affecte 
un  scrofuleux  ,  il  faut  quelquefois  avoir  recours 
à  l’application  des  vésicatoires  derrière  les  oreilles. 
Est-il  lié  à  une  maladie  dartreuse,  les  exutoires 
sont  le  plus  souvent  sans  action.  M.  Itard  a  obtenu 
dans  ce  cas  une  guérison  complète  ,  en  faisant 
prendre  des  bains  de  vapeur.  Enfin,  quand  le 
conduit  auditif  est  aplati ,  il  faut  y  introduire  une 
canule  d’or  ,  qui  ait  son  diamètre  et  sa  forme  ,  et 
qui  soit  évasée  du  côté  de  la  conque. 

Du  rétrécissement  de  l’ouverture  des  paupières. 

Le  rétrécissement  de  l’ouverture  des  paupières 
reconnaît  le  plus  ordinairement  pour  cause  ,  une 
cicatrice  difforme  provenant  d’une  plaie  ou  d’une 
brûlure  avec  perte  de  substance.  On  parvient  ra¬ 
rement  à  guérir  cette  difformité.  Si  l’on  incise  la 
cicatrice  ,  les  corps  étrangers  qu’on  interpose  en¬ 
tre  les  lèvres  de  l’incision  ,  pour  qu’elles  se  cicatri¬ 
sent  séparément ,  sont  presque  toujours  repoussés, 
et  le  but  est  manqué.  Nous  renvoyons  aux  vices 
de  conformation  pour  de  plus  longs  détails  sui 
cette  affection. 

Du  rétrécissement  des  points  lacrymaux. 

La  membrane  muqueuse  qui  tapisse  les  conduits 
lacrymaux  peut  s’engorger  par  l’extension  de  l'in¬ 
flammation  ,  qui  siège  souvent  sur  le  sac  lacrymal 
ou  sur  la  conjonctive  :  ce  gonflement  rétrécit  les 
points  lacrymaux,  qui  sont  peu  extensibles;  les 
larmes  cessent  d’être  absorbées ,  il  survient  un 
épiphora.  Le  traitement  de  ces  rétrécissemens  esl 
essentiellement  antiphlogistique  ;  il  faut  combat¬ 
tre  l’état  inflammatoire  de  la  conjontive  ou  du  sac 
lacrymal  :  on  conçoit  aisément  que  les  moyens 
dilatans  ne  feraient  qu’augmenter  l’irritation,  el 
rendraient  la  coarctation  plus  rebelle. 

Du  rétrécissement  du  canal  nasal. 

Le  canal  nasal  est  rétréci  le  plus  souvent  pai 
l’engorgement  que  développent,  dans  la  mem¬ 
brane  muqueuse  qui  le  revêt,  les  maladies  du  sac 
lacrymal  et  celles  de  la  pituitaire.  Ces  maladies 
sont ,  l’inflammation  du  sac  lacrymal,  ses  ulcéra¬ 
tions  ,  le  coryza }  etc.  Le  canal  nasal  peut  encore 
être  rétréci  par  une  exostose ,  par  une  esquille ,  etc. 
La  coarctation  spasmodique  du  canal  nasal ,  ad 
mise  ,  par  J.-L.  Petit ,  ne  nous  paraît  pas  possible; 
nous  en  avons  dit  les  raisons  dans  nos  généralités 
sur  les  membranes  muqueuses.  Quelle  que  soit  le 
cause  du  rétrécissement ,  les  larmes  sont  arrêtées 
dans  leur  cours;  si  l’obstacle  tient  à  l’état  du  con 
duit  osseux,  à  une  exostose,  elles  s’écoulent  sui 
la  joue  avec  leurs  qualités  naturelles;  elles  sont 
au  contraire  mêlées  de  pus  ,  elles  sont  chaudes , 
irritantes  ,  quand  l’obstacle  est  dû  à  un  engorge¬ 
ment  inflammatoire.  Dans  les  deux  cas,  on  voit 
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urvenir  au  grand  angle  de  l’œil  une  petite  tumeur, 
intôt  douloureuse ,  tantôt  indolente,  avec  ou  sans 
hangement  de  couleur  à  la  peau,  se  vidant  par 
î  pression  soit  dans  les  fosses  nasales,  soit  par  les 
oints  lacrymaux  ;  cette  tumeur  tendue ,  rénitente, 
st  formée  par  le  sac  lacrymal  que  remplit  une 
îatière  puriforme  dans  le  rétrécissement  inflam- 
latoire ,  et  qui  contient  des  larmes  seulement 
ans  le  rétrécissement  par  compression.  (  Voyez 
1 istules .  ) 

Le  rétrécissement  inflammatoire  du  canal  nasal 
st  assez  facile  à  guérir  dans  le  principe  ;  il  ne  faut 
anger  à  la  dilatation  qu’après  avoir  usé  des 
loyens  antiphlogistiques  ,  qui  doivent  principa- 
îment  consister  dans  l’application  fréquemment 
mouvelée ,  d’une  ou  deux  sangsues  à  l’entrée  de 
t  narine  correspondante  au  rétrécissement  et  vers 
angle  interne  de  l’œil  alternativement ,  et  dans 
;s  fumigations  émollientes.  Lorsqu’on  emploie 
es  moyens  trop  tard,  la  phlegmasie  passe  à  l’état 
hronique ,  la  membrane  muqueuse  devient  tantôt 
mgueuse  ,  tantôt  calleuse  ;  elle  peut  s’ulcérer,  et 
lors  on  voit  survenir  une  autre  série  de  symptô- 
îes  qui  appartiennent  à  l’histoire  des  fistules  la- 
rymales.  Avant  que  la  phlegmasie  chronique  ait 
i  profondément  altéré  la  membrane  muqueuse , 
n  a  quelquefois  recours  avec  avantage  aux  exu- 
aires;  un  traitement  anti-scrofuleux  peut  être  utile 
hez  les  individus  qui  présentent  tous  les  attributs 
e  la  constitution  qu’on  désigne  par  ce  nom. 
Lorsque  le  traitement  antiphlogistique  local  et 
Svulsif ,  seul  ou  aidé  de  l’administration  des  anti- 
arophuleux  ou  des  antisyphilitiques,  quand  ces 
îoyens  sont  indiqués ,  ne  réussit  pas  à  faire  cesser 
omplètement  les  accidens  ,  il  faut  employer  des 
îoyens  plus  directs  pour  faire  cesser  l’obstacle 
u  cours  des  larmes. 

Le  plus  anciennement  usité  est  la  compression 
ue  l’on  exerçait  sur  la  tumeur  lacrymale,  au 
loyen  de  divers  bandages  mécaniques ,  qui  sont 
ujourd’hui  abandonnés  à  cause  de  leur  ineffi- 
acité,  des  douleurs  et  de  l’inflammation  qu’ils 
e  tardaient  pas  à  provoquer. 

À  la  compression  a  succédé  la  méthode  d’Anel, 
ui  consiste  à  désobstruer  le  canal  nasal  à  l’aide 
un  stylet,  et  à  y  pousser  des  injections  de  di- 
erses  natures.  Sthaal ,  avant  Anel ,  avait  sondé  le 
anal  nasal,  mais  c’était  pour  se  guider  dans  une 
icision  qu’il  y  voulait  faire  ;  Anel  est  le  premier 
ui  ait  employé  le  cathétérisme  comme  moyen 
hérapeutique. 

Le  cathétérisme  du  canal  nasal  se  fait  par  le 
onduit  lacrymal  supérieur,  parce  qu’il  est  plus 
icile  de  donner  à  ce  conduit  une  direction  paral- 
île  à  celle  du  canal  nasal  qu’à  l’inférieur.  On  se 
ert  pour  le  pratiquer  d’un  stylet  très-délié  ,  ter¬ 
miné  à  l’une  de  ses  extrémités  en  bouton  oli- 
aire  assez  fin  pour  pouvoir  être  engagé  dans  le 
oint  lacrymal  supérieur  ;  à  partir  de  cette  extré¬ 
mité  ,  la  grosseur  du  stylet  augmente  graduelle- 
lent  jusqu’à  l’extrémité  opposée,  afin  que  l’instru- 
îent  ne  soit  pas  trop  flexible.  Le  malade  est  assis 
ar  un  siège  solide  et  bas,  la  tête  renversée  en 
trière  et  appuyée  contre  la  poitrine  d’un  aide, 
-s  jambes  étendues  sont  placées  entre  celles  du 
hirurgien  ,  qui  est  debout  devant  lui  :  alors  ce¬ 


lui-ci  tenant  le  stylet  entre  le  pouce  et  l’indica¬ 
teur  de  la  main  droite ,  pour  opérer  sur  le  côté 
gauche  ,  et  vice  versâ ,  relève  la  paupière  avec  l’au¬ 
tre  main,  de  manière  à  la  tirer  légèrement  vers  les 
tempes ,  et  à  la  renverser  un  peu  en  dehors.  Le 
point  lacrymal  supérieur  paraissant  alors  à  décou¬ 
vert  ,  il  y  engage  l’extrémité  boutonnée  du  stylet , 
en  la  présentant  dans  une  direction  perpendicu¬ 
laire  à  l’épaisseur  du  bord  de  la  paupière  ;  cela 
fait ,  il  fait  décrire  à  l’extrémité  opposée  du  stylet 
un  mouvement  de  quart  de  cercle,  par  suite  du¬ 
quel  tout  le  corps  de  l’instrument  prend  une  di¬ 
rection  oblique  de  haut  en  bas ,  de  dehors  en  de¬ 
dans  ,  et  un  peu  d’avant  en  arrière ,  c’est-à-dire 
parallèle  à  celle  du  conduit  lacrymal ,  et  il  le 
pousse  jusque  dans  le  canal  nasal.  Enfin,  lorsqu’il 
est  parvenu  dans  ce  conduit ,  il  relève  l’extrémité 
libre  du  stylet  pour  lui  donner  une  direction  ver¬ 
ticale  ,  et  le  pousse  alors  parallèlement  à  celle  du 
canal  nasal,  c  est-à-dire  de  haut  en  bas,  après 
avoir  relâché  la  paupière*  il  le  conduit  ainsi  sans 
violence  et  en  le  faisant  tourner  entre  le  doigts, 
jusqu’à  ce  que  le  malade  éprouve  dans  la  narine 
un  chatouillement  qui  indique  que  son  extré¬ 
mité  est  arrivée  à  la  partie  la  plus  basse  des  voies 
lacrymales;  il  le  retire  alors,  et  pousse  l’injection  , 
qui  doit  être  ,  suivant  le  besoin  ,  émolliente,  dé- 
tersive,  ou  même  astringente  et  tonique. 

On  choisit,  pour  pratiquer  l’injection  ,  le  point 
lacrymal  inférieur,  parce  que  sa  direction  est  plus 
transversale,  que  la  paupière  inférieure  est  moins 
mobile  que  la  supérieure  ,  et  que  la  joue  du  ma¬ 
lade  peut  prêter  un  point  d’appui  à  la  main  de 
l’opérateur.  Anel  se  servait  pour  injecter  les  voies 
lacrymales  d’une  petite  seringue  d’argent ,  termi¬ 
née  par  un  siphon  en  or,  assez  fin  pour  pouvoir 
pénétrer  sans  difficulté  dans  les  points  lacrymaux. 
Cet  instrument  est  tenu  de  la  main  droite  pour 
opérer  sur  l’œil  gauche  du  malade ,  et  vice  versâ. 
On  saisit  son  corps  entre  les  doigts  indicateur  et 
médius,  tandis  que  le  pouce  est  passé  dans  l'an¬ 
neau  qui  termine  le  piston,  la  paupière  inférieure 
est  légèrement  renversée  avec  l’autre  main;  on 
présente  alors  le  siphon  de  la  seringue  au  point 
lacrymal  inférieur,  dans  une  direction  perpendi¬ 
culaire  à  l’épaisseur  du  bord  de  la  paupière ,  et 
lorsqu’il  y  est  engagé  on  relâche  celle-ci ,  on  porte 
le  corps  de  la  seringue  en  dehors  de  manière  à  lui 
donner  une  direction  horizontale  de  dehors  en 
dedans ,  et  les  deux  derniers  doigts  de  la  main  pre* 
nant  un  point  d’appui  sur  la  partie  voisine  de  la 
joue  ,  on  pousse  le  piston  avec  douceur.  L’opéra¬ 
tion  réussit  quand  le  malade  sent  que  le  liquide 
tombe  dans  le  nez;  il  faut  alors  lui  faire  pencher 
la  tête  en  avant ,  pour  empêcher  que  la  matière 
de  l’injection  ne  tombe  dans  l’arrière-gorge ,  et  ne 
provoque  de  la  toux  en  pénétrant  dans  les  voies 
aériennes. 

Cette  méthode  a  opéré  quelques  guérisons;  mais 
il  est  évident  qu’elle  ne  peut  être  de  quelque  uti¬ 
lité  que  dans  les  cas  où  il  existe  plutôt  un  engoue¬ 
ment  qu’un  véritable  rétrécissement  du  canal  na¬ 
sal,  car  le  stylet  est  trop  grêle  pour  surmonter  de 
vive  force  un  obstacle,  et  fût-il  plus  solide,  sa  pointe 
serait  toujours  trop  déliée  pour  qu’il  fût  prudent 
de  la  faire  pénétrer  avec  effort,  puisqu'elle  produi- 
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rait  presque  nécessairement  alors  des  fausses  rou¬ 
tes  ,  qui  auraient  au  moins  l’inconvénient  d’égarer 
les  injections  et  de  les  rendre  inutiles,  si  elles  n’a¬ 
vaient  pas  celui  d’occasioner  des  accidens  inflam¬ 
matoires. 

Frappé  de  ces  inconvéniensr  Laforest,  en  repre¬ 
nant  une  idée  qu’avait  eue  Bianchi  en  1 7 1 5,  a  pro¬ 
posé  ,  pour  injecter  les  voies  lacrymales  ,  une  mé¬ 
thode  plus  efficace,  qui  consiste  à  les  sonder,  et  à 
pousser  les  injections  par  l’ouverture  inférieure  du 
conduit  nasal.  Il  se  servait  pour  cela  d’algalies 
creuses  et  de  sondes  pleines  ,  recourbées  à  la  ma¬ 
nière  des  algalies  dont  on  se  sert  pour  le  cathété¬ 
risme  de  la  vessie,  mais  de  dimensions  proportion¬ 
nées  à  celles  des  voies  lacrymales.  Si  la  sonde 
creuse  pénétrait  avec  facilité,  Laforest  la  laissait 
en  place,  et  s’en  servait  pour  faire  plusieurs  fois 
par  jour  des  injections,  à  l’aide  d’une  petite  se¬ 
ringue  dont  le  syphon  était  disposé  de  manière  à 
pouvoir  facilement  être  ajusté  sur  elle.  Si  au  con¬ 
traire  l’algalie  creuse  était  trop  faible,  il  employait 
la  sonde  pleine  ,  qui  franchissait  plus  facilement 
l’obstacle.  Il  la  laissait  en  place  pendant  quelques 
jours,  après  il  la  remplaçait  par  l’algalie  creuse,  et 
il  faisait  les  injections. 

La  manière  de  placer  l’un  ou  l’autre  de  ces  in- 
strumens  est  la  même.  Le  malade  étant  assis  sur 
un  siège  peu  élevé,  et  sa  tête  étant  maintenue  par 
un  aide,  le  chirurgien  ,  debout  au  devant  de  lui, 
ou  assis  sur  un  siège  plus  élevé,  saisit  l’instrument 
par  son  extrémité  droite  entre  le  pouce  et  l’indi¬ 
cateur  de  la  main  droite  pour  opérer  à  gauche,  et 
vice  versa.  Il  présente  l’instrument  à  plat  à  l’ou¬ 
verture  de  la  narine  ,  la  convexité  de  sa  courbure 
tournée  du  côté  de  la  cloison.  Pour  le  conduire 
bien  convenablement ,  il  doit  se  rappeler ,  d’une 
part,  que  le  cornet  inférieur,  qui  forme  une  es¬ 
pèce  de  voûte  sous  laquelle  l'orifice  inférieur  du 
canal  nasal  se  trouve  placé ,  descend  jusqu’à  envi¬ 
ron  deux  lignes  du  plancher  des  fosses  nasales  ; 
d’autre  part,  que  cet  orifice  est  situé  dans  un  en¬ 
foncement  qui  se  trouve  derrière  la  saillie  assez 
considérable  que  forme  en  avant  la  base  de  l’apo¬ 
physe  montante  de  l’os  maxillaire  supérieur  ;  il  di¬ 
rigera  donc  la  sonde  d’avant  en  arrière,  en  appuyant 
son  bec  sur  la  ligne  de  réunion  de  la  paroi  infé¬ 
rieure  avec  la  paroi  externe  de  la  cavité  olfactive  , 
jusqu’à  ce  qu’il  sente  qu’il  est  parvenu  en  arrière 
de  l’apophyse  montante  de  l’os  maxillaire,  ce  dont 
il  sera  assuré  lorsque  ,  cherchant  à  ramener  l’in¬ 
strument  en  avant,  il  sera  arrêté  par  cette  apophy¬ 
se  ;  alors  ,  dirigeant  en  haut  et  en  dehors  le  bec 
de  l’algalie  ,  et  portant  son  extrémité  opposée  en 
bas  et  en  dedans,  il  le  fera  pénétrer  de  bas  en  haut 
dans  le  canal  nasal ,  en  lui  imprimant  un  mouve¬ 
ment  de  bascule  analogue  à  celui  par  lequel  on 
fait  pénétrer  une  sonde  dans  la  vessie.  La  profon¬ 
deur  à  laquelle  l’instrumenta  pénétré  la  direction 
qu’il  a  suivie,  la  fixité  qu’il  acquiert,  et  la  possibi¬ 
lité  de  sentir  son  bec  à  travers  les  parties  molles 
qui  correspondent  au  grand  angle  de  l’œil  ,  sont 
des  signes  auxquels  on  reconnaît  qu’il  a  pénétré 
dans  le  canal  nasal.  Cette  méthode,  fort  ingénieuse, 
a.  réussi  entre  les  mains  de  son  auteur  ,  non-seule¬ 
ment  dans  des  cas  de  simple  embarras  dans  les 
voies  lacrymales,  mais  encore  dans  certains  cas 


fort  compliqués  ;  et  on  ne  peut  disconvenir  qu’elle 
ne  soit  plus  efficace  que  celle  d’Anel  ;  elle  l’est 
surtout  beaucoup  plus  que  celle  que  Louis  avait 
proposée  ,  et  qui  consistait  à  diriger  dans  la  nari¬ 
ne  ,  du  côté  affecté  ,  des  fumigations  de  diverses 
natures.  Mais  elle  demande  beaucoup  d’habitude 
et  une  certaine  dextérité,  pour  surmonter  les  diffi¬ 
cultés  qui  naissent  dans  quelques  cas  d’un  rétré¬ 
cissement  trop  considérable  ,  d’une  courbure  ex¬ 
traordinaire  du  canal,  du  prolongement  du  cornet 
inférieur  vers  la  paroi  inférieure  des  fosses  nasa¬ 
les,  de  son  rapprochement  de  la  paroi  externe,  etc. 
D’ailleurs  ,  quoique  plus  efficace  que  celle  d’A¬ 
nel  ,  elle  ne  réussit  que  contre  les  engorgement 
peu  considérables  de  la  membrane  muqueuse  du 
canal  nasal;  aussi  a-t-elle  compté  peu  de  partisans 
et  est-elle  aujourd’hui  à  peu  près  généralement 
abandonnée. 

C’est  à  l’emploi  de  ces  moyens  que  s’est  borm 
pendant  quelque  temps  ledraitement  des  rétrécis 
semens  du  canal  nasal;  les  méthodes  beaucoup 
plus  efficaces  qu’il  nous  reste  à  faire  connaîtrt 
étaient,  en  général ,  réservées  pour  les  cas  où  i 
était  survenu  une  fistule  lacrymale.  Mais  corami 
toutes  ont  pour  but  de  détruire  l’obstacle  au  cour 
des  larmes  ,  elles  doivent  trouver  place  ici. 

On  a  d’abord  pensé  à  créer  une  route  nouvel!1 
aux  larmes  en  perforant  l’os  unguis  dans  la  parti 
qui  correspond  à  la  gouttière  lacrymale.  Wool 
house  ,  qui ,  le  premier  ,  a  tiré  de  l’oubli  cette  me 
thode  indiquée  par  Paul  d’Egine,  et  dont  on  lui 
attribué  l’invention  ,  l’exécutait  au  moyen  d’un 
sonde  cannelée  pointue  ,  qui  lui  servait  à  brise 
l’os  unguis  ;  après  avoir  incisé  suivant  une  lign 
courbe  le  sac  lacrymal ,  et  avoir  détaché  le  périost 
de  l’os  avec  un  déchaussoir  ,  il  enlevait  les  esquii 
les  ,  entretenait  pendant  quelques  jours  Pouvei 
ture  avec  une  tente,  et  substituait  ensuite  à  cel 
le-ci  une  canule  portant  un  rebord  qui  l’empêchai 
de  tomber  dans  les  fosses  nasales.  Cette  canu! 
était  maintenue  en  place  ,  et  les  lèvres  de  la  plai 
restaient  écartées  jusqu’à  ce  que  les  bords  de  l’or 
verture  fussent  devenus  calleux;  alors  il  la  rem 
plaçait  par  une  autre  canule  plus  petite  et  san 
rebord  ,  qui  devait  se  trouver  exactement  embrai 
sée  par  la  circonférence  de  l’ouverture  de  1  os ,  ( 
par-dessus  laquelle  il  réunissait  la  pl  aie  extérieur* 
ayant  eu  le  soin  ,  pendant  toute  la  durée  du  tra 
tement,  d’entretenir  la  liberté  des  points  et  d< 
conduits  lacrymaux  par  des  injections  fréquente 
Au  bout  de  quelque  temps,  la  canule  se  détacha 
ordinairement;  mais  Woolhouse  pensait  qu’aloi 
les  bords  de  l’ouverture  artificielle  étaient  dev 
nus  calleux  ,  et  qu’ils  ne  tendaient  pas  à  se  rappri 

cher.  , ,  . 

Cette  opération  était  souvent  suivie  de  l’érai 
lement  de  la  paupière  inférieure  et  de  la  récidn 
de  la  maladie ,  par  suite  de  l’oblitération  du  coi 
duit  artificiel  ouvert  aux  larmes.  En  vain  perce- 
on  l’os  unguis  dans  une  direction  oblique  de  ha* 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ,  avec  une  alêne  ( 
cordonnier,  comme  l’a  conseillé  Monro;  envain  d 
tache-t-on  ,  comme  le  voulait  Hunter,  un  disqi 
de  la  membrane  du  sac  lacrymal,  de  l’os  ungu 
et  de  la  membrane  pituitaire,  à  l’aide  d’un  en 
porte-pièce  ,  auquel  une  plaque  de  corne  que  1( 
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troduit  dans  la  narine  jusqu’au-dessous  de  cet 
,  sert  de  point  d’appui  5  en  vain  enfin  ,  réduit- 
1  les  mêmes  parties  en  escharres  avec  un  petit 
tutère  en  roseau  ,  conduit  dans  une  canule  ,  sui- 
mt  le  procédé  de  Scarpa ,  ces  inconvéniens , 
surtout  le  dernier, se  reproduisent  toujours  à  peu 
ès  avec  une  égale  fréquence.  Peut-être  pourrait- 
1  éviter  plus  sûrement  la  récidive  ,  si ,  comme 
1  proposé  Richter,  on  plaçait  dans  l’ouverture 
ie  canule  garnie  d’un  rebord  saillant  qui  l'em- 
•cherait  de  se  détacher. 

Quoiqu’il  en  soit,  cette  méthode  n’est  plus  au- 
urd’hui  usitée  que  lorsqu’on  ne  peut  par  aucun 
ître  moyen  rétablir  la  route  naturelle  des  lar¬ 
es. 

C’est  J.-L.  Petit  qui,  le  premier ,  a  conçu  et 
Lécuté  l’idée  de  rendre  à  ce  liquide  son  cours 
icoutumé.  Le  procédé  qu’il  a  proposé  consiste  à 
iciser  le  sac  laerimal ,  à  déboucher  de  vive  force 
!  canal  nasal ,  et  à  y  introduire  pendant  quelque 
smps  des  corps  dilatans.  Pour  l’exécuter,  le  raa- 
ide  étant  assis  en  face  du  jour,  le  chirurgien, 
lacé  en  face  de  lui ,  porte  lé  doigt  indicateur  vers 
angle  interne  de  l’œil,  afin  de  reconnaître  le  re- 
jrd  antérieur  de  la  gouttière  lacrymale  et  l’origine 
a  canal  nasal  :  s’il  opère  sur  le  côté  gauche  du 
alade,  le  pouce  de  la  main,  appliqué  sur  la 
immissure  externe  des  paupières  ,  la  tire  en  de- 
ors  ,  afin  de  rendre  saillant  le  tendon  du  muscle 
rbiculaire  des  paupières  ;  s'il  opère  sur  le  côté 
roit,  le  médius  et  l’annulaire  opèrent  cette  ten¬ 
on.  C’est  immédiatament  au-dessus  et  en  arrière 
u  rebord  osseux,  et  au-dessous  du  tendon,  que 
oit  être  enfoncée  la  pointe  du  bistouri.  Cet  ins- 
ument ,  dont,  suivant  J.-L.  Petit,  la  lame  doit 
tre  courte,  étroite  et  cannelée  sur  ses  faces,  mais 
ui  peut  être  très-bien  remplacée  par  un  bistouri 
roit  ordinaire,  est  tenu  de  la  main  droite, comme 
11e  plume  à  écrire  ,  et  présenté  a  plat  aux  parties, 
i  dos  tourné  vers  le  nez;  il  repousse  légèrement 
n  arrière  la  commissure  interne  des  paupières  ,  et 
;  tendon  du  muscle  orbiculaire  palpébral;  après 
uoi ,  sa  pointe  est  enfoncée  perpendiculairement 
ans  le  canal  nasal  ;  un  léger  mouvement  que  l’on 
nprime  au  manche  ,  et  en  vertu  duquel  il  se  rap- 
roche  du  sourcil,  facilite  les  progrès  de  la  pointe 
t  l’incision  des  parties  molles  extérieures.  Le 
hirurgien  retire  alors  légèrement  le  bistouri  de 
i  plaie  pour  faire  place  à  une  sonde  à  panaris , 
u’il  glisse  le  long  de  celle  des  faces  qui  est  tour- 
ée  vers  lui  ,  et  il  le  retire  tout- à-fait ,  lorsque 
ette  sonde  est  parvenue 'dans  le  canal  nasal.  C’est 
vec  ce  dernier  instrument  qu’il  détruit  les  obsta- 
les  au  cours  des  larmes,  en  le  poussant  de  haut 
n  bas  ,  jusqu’à  ce  qu’une  douleur  vive  ,  ressentie 
ar  le  malade  dans  la  narine  correspondante ,  et 
uelques  gouttes  de  sang  rendues  par  le  nez ,  lui 
issent  reconnaître  qu’il  a  parcouru  toute  la  I011- 
ueur  des  voies  lacrymales.  Alors  il  substitue  a  la 
onde  ,  qui  sert  de  conducteur  ,  une  bougie  fine, 
arnie  d’un  fil  destiné  à  faciliter  son  extraction 
[uand  on  veut  la  renouveler.  La  plaie  est  pansée  à 
>lat.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  on  remplace 
a  bougie  par  une  bougie  plus  forte,  et  l’on  conti- 
me  de  la  même  manière  jusqu'à  ce  que  1  on  soit 
rrivé  au  plus  gros  calibre  possible  ,  et  jusqu’à  ce 
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que  les  bougies  que  l’on  extrait  n’entraînent  plus 
avec  elles  que  de  la  mucosité.  On  en  cesse  alors 
l’emploi;  on  fait  pendant  quelque  temps  des  in¬ 
jections  détersives  ,  et  l’on  favorise  la  cicatrisation 
de  la  plaie. 

Aussitôt  quelle  a  été  connue,  la  méthode  de 
J.-L.  Petita  été  généralement  adoptée,  à  quelques 
modifications  près,  qui  toutes  avaient  pour  but  de 
sauver  aux  malades  la  difformité  de  la  cicatrice, 
et  quelquefois  la  difficulté  de  fermer  la  plaie  ,  que 
l’introduction  répétée  des  bougies  solides  rendait 
parfois  calleuse.  Dans  ce  but,  Monro  ,  après  avoir 
fait  l’incision  ,  se  bornait  à  cautériser  légèrement 
le  canal  nasal ,  s’il  reconnaissait  que  l’obstacle 
était  dû  à  des  fongosités  légères  ;  et  dans  le  cas 
contraire,  il  passait  par  la  plaie  et  par  le  canal 
nasal  une  sonde  recourbée  ,  qu’il  faisait  sortir  par 
la  narine,  et  entraînait  après  elle  un  fil  chargé 
d’onguens  détersifs ,  dont  il  continuait  l’usage 
jusqu’à  ce  qu’il  11e  ramenât  plus  que  des  muco¬ 
sités. 

Méjean,  Pouteau  et  Lecat  ont  aussi  substitué 
le  séton  aux  bougies  ,  et  de  plus  ils  l’ont  intro¬ 
duit  de  bas  en  haut.  Le  premier  évitait  même  la 
douleur  et  la  cicatrice  de  l’incision.  Il  commen¬ 
çait  par  passer  à  travers  le  point  lacrymal  supé¬ 
rieur  ,  et  à  conduire  jusque  dans  la  narine  un 
stylet  délié  ,  analogue  à  celui  d’Anel ,  mais  percé, 
à  son  extrémité  la  plus  volumineuse  ,  d’un  chas 
destiné  à  recevoir  un  fil.  Lorsque  l’extrémité  dé¬ 
liée  du  stylet  était  parvenue  dans  la  narine  ,  il  in¬ 
troduisait  dans  celle-ci  une  sonde  cannelée  ,  per¬ 
cée  d’un  trou  près  de  son  extrémité;  il  cherchait 
à  appuyer  l’extrémité  du  stylet  sur  la  cannelure 
de  la  sonde ,  et  à  l’engager  ensuite  dans  le  trou 
dont  celle-ci  était  percée  ,  après  quoi ,  tirant  cette 
sonde  à  lui  ,  il  entraînait  avec  elle  ,  au-dehors  de 
la  narine,  l’extrémité  du  stylet,  qui  était  alors 
saisi  et  extrait  en  totalité  par  cette  voie  ,  entraî¬ 
nant  avec  lui  le  fil  de  soie  passé  dans  son  chas. 

Il  est  quelquefois  assez  difficile  d’amener  au  de¬ 
hors  l’extrémité  du  stylet ,  qui ,  après  avoir  par¬ 
couru  les  voies  lacrymales,  est  arrivé  dans  la  na¬ 
rine.  Cabanis,  de  Genève  ,  a  cru  rendre  cette 
extraction  plus  facile  ,  au  moyen  d’un  instrument 
de  son  invention,  qui  se  compose  de  deux  plaques 
mobiles  ,  étroites  et  allongées  ,  creusées  de  sillons 
profonds,  conduisant  à  une  multitude  de  petits 
trous  qui  se  correspondent  dans  ces  deux  plaques, 
quand  elles  sont  exactement  superposées  ,  et  qui 
cessent  de  se  correspondre  quand  on  les  fait  glis¬ 
ser  l’une  sur  l’autre  ,  en  appuyant  sur  l’extrémité 
d’une  des  pièces  dont  se  compose  le  manche  qui 
les  supporte.  Pour  se  servir  de  cet  instrument,  il 
l’introduisait  dans  la  narine,  au-dessous  du  cor¬ 
net  inférieur,  dans  une  disposition  telle  que  les 
trous  des  deux  plaques  se  correspondissent  exac¬ 
tement  ;  il  cherchait  à  le  conduire  au-dessous  de 
l’extrémité  du  stylet ,  et  quand  il  sentait  que  cette 
extrémité  était  engagée  dans  un  des  sillons,  il  fai¬ 
sait  mouvoir  légèrement  l’instrument  en  avant  ou 
en  arrière  jusqu’à  ce  qu  elle  s’engageât  dans  un 
des  trous  ,  et  par  conséquent  à  travers  les  deux 
plaques  ;  alors  il  détruisait  le  parallélisme,  et  lin- 
strument ,  fortement  saisi  ,  était  attiré  au  dehors. 

La  plaque  de  Cabanis  est  un  instrument  ingé- 


RÉTRÉCISSEMENS. 


tiiëux  ;  mais  il  est  inutile  quand  on  sait  se  servir 
de  la  sonde  cannelée  ,  il  n’est  même  pas  néces¬ 
saire  que  celle-ci  soit  percée  d’un  trou.  Cet  in¬ 
strument  étant  porté  dans  la  narine  ,  au-dessous 
du  cornet  inférieur  ,  et  ayant  constaté  la  présence 
du  stylet ,  il  suffit  de  relever  légèrement  celui-ci 
pour  pouvoir  engager,  au-dessous  de  son  extré¬ 
mité,  la  cannelure  de  la  sonde  ;  cela  fait ,  on  le 
replonge  perpendiculairement  dans  le  canal  nasal; 
si  la  sonde  a  été  bien  dirigée  ,  il  vient  appuyer 
sur  sa  cannelure  ,  et  la  sensation  que  l’on  éprouve 
alors  en  imprimant  alternativement  de  légers  mou- 
vemens  aux  deux  instrumens  ne  peut  être  le  sujet 
d’aucun  doute  ;  que  l’on  abaisse  alors  légèrement 
la  plaque  de  la  sonde  cannelée  ,  et  que  l’on  presse 
doucement  le  stylet ,  il  glissera  ,  en  se  recourbant 
légèrement,  sur  le  plan  incliné  que  lui  offre  la 
sonde  ,  et  viendra  sortir  de  lui-même  par  la  narine. 
Cette  opération  est  facile  pour  peu  qu’on  en  ait 
quelque  habitude. 

On  s’est  mépris  sur  la  cause  des  difficultés  que 
l’on  éprouve  quelquefois  à  attirer  l’extrémité  du 
stylet  hors  du  nez  ;  ces  difficultés  proviennent  or¬ 
dinairement  de  ce  qu’on  l’a  d’abord  poussé  à  tra¬ 
vers  les  voies  lacrymales  avec  trop  de  force  ;  alors, 
en  effet,  son  extrémité  flexible  venant  heurter  le 
plancher  de  la  fosse  nasale  ,  se  recourbe  en  forme 
de  crochet,  et  l’on  ne  peut  plus  qu’avec  beaucoup 
de  difficulté  le  saisir  pour  l’attirer  au-dehors  par¬ 
la  narine  ;  quelquefois  même  son  extraction  de¬ 
vient  impossible  par  cette  voie,  et  ce  n’est  qu’avec 
beaucoup  de  peine  qu’on  peut  le  retirer  par  le 
point  lacrymal  supérieur.  Il  est  donc  fort  impor¬ 
tant  de  ne  presser  sur  l’instrument  qu’avec  modé¬ 
ration  ,  et  jamais  assez  pour  fausser  sa  forme.  De 
quelque  manière  qu’il  ait  été  extrait ,  on  coupe 
le  fil  un  peu  au-dessous  du  niveau  de  la  narine  , 
on  forme  de  son  autre  extrémité  une  pelote  que 
l’on  attache  au  bonnet  du  malade  ,  et  on  laisse  les 
choses  en  cet  état  pendant  vingt-quatre  heures. 
Ce  fil  doit  être  assez  long  pour  que  la  partie  qui 
en  a  servi  chaque  jour  étant  retranchée  ,  il  puisse 
durer  pendant  toute  la  cure.  Quand  le  point  la¬ 
crymal  est  accoutumé  à  la  présence  du  fil ,  on 
attache  à  celui  de  ses  bouts  qui  pend  en  dehors 
de  la  narine  ,  une  mèche  de  charpie.,  ou  de  co¬ 
ton  ,  à  l’extrémité  inférieure  de  laquelle  est  fixé 
un  autre  fil.  Cette  mèche  étant  recouverte  de 
quelque  onguent  suppuratif  ou  légèrement  caus¬ 
tique  ,  on  la  tire  de  bas  en  haut ,  à  l’aide  du  fil 
supérieur,  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  parvenue  au  haut 
du  canal  nasal  ;  le  fil  inférieur  est  relevé  et  atta¬ 
ché  au  bonnet  de  même  que  la  pelote.  La  mèche, 
retirée  chaque  jour  ,  au  moyen  de  ce  fil,  estrem- 
placée  par  une  autre  mèche  plus  volumineuse  , 
et  l’on  continue  l’emploi  de  ce  moyen  ,  jusqu’à  ce 
que  ce  corps  dilatant  ne  ramène  plus  que  des  mu¬ 
cosités  ,  au  lieu  du  pus  dont  il  est  d’abord  recou¬ 
vert.  Cette  méthode  ingénieuse  ne  peut  servir  que 
dans  les  cas  où  l’obstruction  du  canal  nasal  n’of¬ 
fre  pas  une  résistance  au-dessus  de  l’effort  que 
peut  faire  le  stylet  pour  la  surmonter;  elle  a  d’ail¬ 
leurs  l’inconvénient,  léger  toutefois,  d’enflammer 
et  d’ulcérer  momentanément  le  point,  et  même 
le  conduit  lacrymal  supérieur. 

Fouteau  et  Lecat  se  servaient  aussi  du  séton  , 


qu’ils  conduisaient  de  bas  en  haut;  mais  au  lieu 
de  placer  le  fil  dans  le  point  lacrymal  supérieur  , 
ou  de  faire  l’incision  en  dehors  comme  J.-L.  Pe¬ 
tit,  ils  la  pratiquaient  avec  une  lancette  qu’ils  plon¬ 
geaient  sur  le  sac  lacrymal  distendu,  en  arrièrede 
la  commissure  des  paupières  ,  entre  elles  et  la  ca- 
ronculelacrymale.  Une  sonde  ou  une  bougie  flexi¬ 
bles  qu’ils  portaient  dans  la  plaie ,  et  qu'ils  faisaient 
ressortir  par  la  narine  ,  leur  servait  à  ramener  un 
fil  auquel  ils  attachaient  ensuite  le  séton.  Ils  ont 
eu  peu  d’imitateurs  ,  et  l’on  a  bientôt  abandonné 
l’idée  de  faire  la  plaie  en  arrière  de  la  commissure 
des  paupières  ,  pour  la  replacer  à  l’endroit  où  la 
faisait  J.-L.  Petit. 

Jurine  a  imaginé  un  instrument  qui  n’est  autre 
chose  qu’une  canule  dont  la  forme  est  adaptée  à 
celle  du  canal  nasal  ;  cette  canule  est  terminée 
d’un  côté  par  une  pointe  en  forme  de  trois-quarts; 
elle  est  parcourue  par  un  canal  qui  commence  à 
l’autre  extrémité,  et  vient  s’ouvrir  sur  le  côté  près 
de  sa  pointe.  Il  plongeait  cet  instrument  au-des¬ 
sous  du  tendon  du  muscle  orbiculaire  des  pau¬ 
pières  ,  lui  faisait  parcourir  toute  la  longueur  du 
canal  nasal,  et  lorsque  sa  pointe  était  arrivée  dans 
la  narine  ,  il  y  portait  un  stylet  d’or  ou  d’argent 
battu  et  aplati,  qui  sortant  par  son  ouverture  laté¬ 
rale  inférieure  ,  venait  en  suivant  sa  courbe  natu¬ 
relle  se  présenter  à  l’extérieur  de  la  narine;  à  l’ex¬ 
trémité  de  ce  stylet  qui  était  boutonné,  il  attachait 
un  fil  qui  était  ramené  de  bas  en  haut  à  travers 
les  voies  lacrymales  et  la  plaie;  la  canule  et  le  sty¬ 
let  étant  ensuite  retirés  ,  il  plaçait  un  séton  par 
le  moyen  du  fil ,  et  pansait  comme  le  faisait  Mé- 
jean. 

Desault  commençait  l’opération  comme  J.-L. 
Petit;  mais  au  lieu  de  placer  une  bougie,  il  intro¬ 
duisait  dans  le  canal  nasal  une  canule  d’argent  dans 
laquelle  il  entassait  avec  un  fort  stylet  un  fil  de 
Bretagne  non  ciré;  quand  il  pensait  qu’une  certaine 
longueur  de  ce  fil  était  parvenue  dans  la  narine  , 
il  faisait  moucher  le  malade  ,  et  la  colonne  d’air 
chassée  par  cet  effort,  entraînait  au  dehors  du  nez 
l’extrémité  flottante  ;  la  canule  était  ensuite  reti¬ 
rée,  et  le  séton  placé  comme  il  a  été  dit. 

Girault,  pour  rendre  le  déplacement  du  fil  plus 
facile,  introduisait  dans  la  canule  de  Desault  un 
ressort  de  montre  ,  terminé  par  un  bouton  percé, 
d’un  chas.  Ce  stylet  ,  par  l’effet  de  sa  courbure 
venait  sortir  par  la  narine  ,  et  il  servait  à  retirer 
de  bas  en  haut  le  fil  que  l’on  engageait  dans  sor 
ouverture;  le  reste  de  l’opération  se  faisait  suivani 
le  procédé  de  Desault.  Enfin  ,  dans  ces  dernier; 
temps  ,  Scarpa  a  rejeté  le  séton  ,  et  l’a  remplace 
par  une  espèce  de  clou  en  plomb  ,  qu'il  place  ; 
demeure  dans  le  canal  nasal  ;  la  tête  de  ce  cloi 
qui  reste  en  dehors  ,  est  recouverte  par  une  mou¬ 
che  de  taffetas  d’Angleterre.  Cet  instrument,  qui 
Scarpa  appelle  conducteur  des  larmes  n’a  besoir 
que  d’être  retiré  tous  les  cinq  ou  six  jours  pou 
être  nettoyé.  Ce  procédé  est  sans  doute  plus  sim 
pie  et  plus  facile  que  tous  ceux  qui  viennent  d'ê 
tre  indiqués  ;  il  est  aussi  moins  sujet  à  provoque 
de  l’inflammation  ;  mais  il  partage  avec  tous  ui 
inconvénient  grave,  celui  d’exiger  que  l’emploi  ei 
soit  continué  pendant  plusieurs  mois  et  quelque 
fois  plus  d’une  année  pour  que  Ton  en  obtienne 
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flet  désiré  ,  et  que  souvent  encore  la  maladie 
cidive  quand  on  en  cesse  l’usage. 

M.  Dupuytren  ,  frappé  de  ces  inconvéniens  , 
ist  appliqué  à  rechercher  un  moyen  plus  prompt 
plus  sûr  de  rétablir  le  cours  des  larmes.  Fou¬ 
it  avait  autrefois  substitué  au  séton  ,  une  canule 
)r  par  dessus  laquelle  il  fermait  la  plaie;  mais 
tte  canule  mal  construite  ,  malgré  les  modifica- 
ms  que  lui  avait  fait  subir  l’ellier,  tombait 
amptement  dans  le  nez  ,  et  la  maladie  reparais- 
it.  M.  Dupuytren  a  pensé  qu’une  canule  con- 
nablement  construite  pour  rester  indéfiniment 
ns  le  canal  nasal,  aurait  à  la  fois  l’avantage 
ibréger  singulièrement  la  durée  du  traitement  et 
iloigner  les  récidives ,  puisqu’elle  agirait  d’une 
inière  permanente,  n’étant  pas  sujette  a  se  déta- 
er  comme  celle  de  Foubert.  Celle  qu’il  a  fait 
nstruire  est  longue  de  vingt  à  vingt  cinq  milli- 
itres ,  conique ,  légèrement  recourbée  pour 
dapter  à  la  forme  du  canal  nasal,  garnie  à  sa 
se  d’un  bourrelet  circulaire  ,  et  taillée  en  bec 
flûte  à  son  extrémité  la  plus  étroite  ;  elle  est 
pportée  par  uu  mandrin  en  fer  un  peu  plus  long 
’elle  ,  arrondi  dans  la  partie  qui  s’engage  dans 
canule,  à  laquelle  il  s’adapte  exactement,  sans 
pendant  être  aucunement  serré  par  elle,  garni 
m  bourrelet  qui  appuie  sur  celui  de  la  canule, 
;ourbé  au-delà  à  angle  droit ,  et  terminé  par 
e  tige  aplatie  qui  sert  à  le  saisir  et  qui  est 
iposée  de  telle  sorte  ,  que  quand  on  tient  l’ins- 
iment,  la  concavité  de  la  canule  regarde  vers 
pérateur.  Après  avoir  fait  l’incision  du  sac  la- 
ymal  comme  J.-L.  Petit  ,  M.  Dupuytren  glisse 
pointe  du  mandrin  garni  de  la  canule,  le  long 
la  lame  du  bistouri ,  et  l’enfonce  jusqu’à  ce  que 
canule  ait  disparu  complètement,  en  même 
nps  qu’il  retire  l’instrument  tranchant  ;  il  retire 
)rs  le  mandrin  qui  abandonne  la  canule  avec  la 
as  grande  facilité  ;  il  presse  les  narines  du  malade 
lui  ordonne  de  faire  un  effort  comme  pour  se 
[nicher;  l’air  qui  sort ,  mêlé  à  du  sang,  par  la 
aie,  lui  prouve  que  la  canule  est  eonvenable- 
ent  placée.  Vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
disent  pour  que  la  plaie  soit  cicatrisée,  sans 
itre  pansement  que  l’application  d  une  mouche 
!  taffetas  gommé. 

Mais  il  arrive  quelquefois  que  la  canule  remonte 
qu’elle  ne  donne  pas  aux  larmes  un  libre  écou- 
ment  ;  il  faut  alors  la  replacer  en  appuyant  sur 
saillie  qu’elle  forme  à  travers  les  parois  du  sac 
crymal  auprès  du  grand  angle  de  l  œil ,  et  en 
îcommandant  au  malade  de  la  maintenir  à  l’aide 
un  doigt  appliqué  sur  le  même  lieu  chaque  lois 
u’il  se  mouche  ;  il  doit  également  s’abstenir  de 
rendre  du  tabac  par  la  narine  correspondante, 
►ans  quelques  cas  ,  l’obstacle  au  cours  des  larmes 
ient  de  ce  que  la  canule  est  obstruée  par  des 
mcosités  épaissies  ;  on  fait  facilement  céder  cet 
ccident  à  l’aide  de  quelques  injections  pratiquées 
omme  il  a  été  dit.  Si,  malgré  ces  moyens,  les 
ccidens  persistent ,  il  faut  retirer  la  canule.  Pour 
ela ,  M  Dupuytren  emploie  un  mandrin  bifurqué, 
ont  les  deux  parties,  terminées  par  un  crochet, 
écartent  par  l’elfet  de  leur  élasticité.  Après  avoir 
ait  au  sac  lacrymal  une  incision  semblable  a 
elle  que  l’on  pratique  pour  placer  l’instrument , 


l’opérateur  engage  dans  la  canule  le  mandrin  dont 
les  deux  moitiés  sont  rapprochées  en  une  tige  uni¬ 
que  par  un  anneau  coulant  ;  il  presse  sur  le  man¬ 
drin  ;  l’anneau  retenu  par  le  bourrelet  de  la  canule 
le  laisse  glisser  ,  et  quand  il  dépasse  l’extrémité 
inférieure  de  celle-ci ,  les  deux  parties  qui  le  com¬ 
posent  s’écartent ,  leurs  crochets  s’engagent  au- 
dessous  du  bord  inférieur  de  la  canule  ,  et  on 
l’extrait  avec  facilité  en  retirant  le  mandrin. 

Malgré  les  inconvéniens  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler,  cette  méthode  a  sur  toutes  les  autres  des 
avantages  incontestables ,  et  c’est  elle  qu’il  faut 
mettre  en  usage  toutes  les  fois  qu’il  n’existe  pas  un 
obstacle  insurmontable  au  rétablissement  du  cours 
naturel  des  larmes.  Dans  les  cas  où  un  semblable 
obstacle  se  présenterait ,  il  faudrait  établir  une 
route  artificielle  au  liquide  ,  en  mettant  en  usage 
l’un  des  procédés  qui  ont  été  indiqués. 

Nous  n’omettrons  pourtant  pas  de  dire  ici  que  , 
dans  ces  derniers  temps  ,  MM.  Harvong,  Gensoul 
et  Deslandes  ont  réhabilité  la  cautérisation.  Le 
premier  la  fait  de  haut  en  bas  à  l’aide  du  cautère 
actuel;,  le  dernier  de  haut  en  bas  encore ,  à  l’aide 
du  nitrate  d’argent,  porté  au  moyen  d’un  porte- 
caustique;  le  second  au  moyen  du  njtrate  d’argent 
encore,  mais  de  bas  en  haut,  et  à  l’aide  d’instru- 
mens  analogues  à  ceux  de  Laforest.  Mais  ,  jusqu’à 
ce  que  l’expérience  nous  ait  rassuré  sur  les  suites 
de  l’action  possible  de  l’agent  destructeur  sur  les 
parois  osseuses  du  canal  nasal ,  nous  persisterons 
à  donner  la  préférence  à  la  méthode  de  M.  Dupuy¬ 
tren. 

Du  rétrécissement  du  conduit  de  Sténon. 

Le  conduit  de  Sténon  peut  être  rétréci  par  l’effet 
d'une  inflammation  chronique  qui  affecte  ses  pa¬ 
rois  ;  il  peut  l’être  par  une  cicatrice  vicieuse  ;  son 
calibre  peut  encore  être  diminué  par  la  présence 
d’un  corps  étranger  ,  par  la  formation  d’un  calcul, 
par  la  pression  qu’exerce  une  tumeur  située  sur 
son  trajet.  Dans  ces  diverses  circonstances,  la  sa¬ 
live  qui  continue  d’être  sécrétée  par  la  glande  pa¬ 
rotide  ne  pouvant  couler  librement  dans  la  bouche, 
cette  glande  et  la  portion  du  conduit  de  Sténon 
postérieure  à  l’obstacle  se  trouvent  plus  ou  moins 
fortement  distendus;  il  en  résulte  une  tumeur 
oblongue,  bien  circonscrite,  indolente,  souvent 
très-volumineuse,  et  qui  s’accroît  tant  que  persiste 
l’obstacle  à  l’excrétion.  Cette  tumeur  molle,  fluc¬ 
tuante  ,  située  sur  le  trajet  du  conduit  de  Sténon  , 
auomente  de  volume  pendant  les  repas;  à  la  lon¬ 
gue  ses  parois  et  les  tissus  qui  les  recouvrent  peu¬ 
vent  devenir  le  siège  d’une  inflammation  qui  se  ter¬ 
mine  plus  ou  moins  rapidement  par  ulcération  et 
par  l’établissement  d’une  fistule. 

Pour  prévenir  cette  terminaison  fâcheuse  et  faire 
disparaître  la  tumeur  salivaire ,  il  faut  rétablir  le 
cours  de  la  salive  vers  la  bouche.  Or  on  y  parvien¬ 
dra  en  procédant ,  par  l’intérieur  de  cette  cavité, 
à  l’extraction  des  èorps  étrangers  qui  auraient  pu 
s’introduire  dans  le  conduit  parotidien ,  ou  des 
concrétions  qui  s’y  seraient  spontanément  formées. 

On  établit  ainsi  une  fistule  interne,  et  on  pré¬ 
vient  la  formation  d’une  fistule  externe ,  qui  est 
toujours  très-difficile  à  guérir. 
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Pour  entretenir  la  fistule  interne ,  on  a  soin  de 
faire  éprouver  une  perte  de  substance  à  la  paroi 
interne  de  la  tumeur  salivaire. 

Du  rétrécissement  du  conduit  de  Warthon  (grenouil- 

lette). 

Le  conduit  de  Warthon  peut  éprouver  une  dimi¬ 
nution  dans  son  calibre,  sous  l’influence  des  causes 
que  nous  avons  énumérées  dans  l’article  précédent. 
Comme  ses  parois  offrent  moins  de  densité  ,  de  ré¬ 
sistance,  que  celles  du  conduit  de  Sténon ,  elles 
cèdent  bien  plus  facilement  à  la  distension  qui  est 
la  conséquence  de  l’obstacle  au  libre  cours  de  la 
salive.  Les  tumeurs  qui  résultent  de  cette  disten¬ 
sion  font  ordinairement  saillie  sous  la  peau,  au- 
dessous  du  corps  do  la  mâchoire  inférieure  ;  elles 
peuvent  dans  cette  région  en  imposer  pour  des  tu¬ 
meurs  scrofuleuses ,  ou  pour  un  abcès  froid.  C’est 
le  plus  souvent  au-dessous  de  la  langue  et  près  de 
son  ligament  antérieur  qu’elles  se  montrent}  elles 
sont  molles  ,  fluctuantes  ,  transparentes  ,  tant 
qu’elles  sont  peu  volumineuses.  A  la  longue ,  en 
acquérant  plus  de  volume,  elles  deviennent  dures, 
parce  que  leurs  parois  s’épaississent  ;  elles  perdent 
aussi  leur  transparence,  et  par  suite  de  cet  épais¬ 
sissement  ,  et  par  l’altération  que  subit  la  salive,  à 
laquelle  se  mêle  d’ailleurs  quelquefois  une  matière 
puriforme  sécrétée  par  le  kyste. 

Ces  tumeurs,  qui  causent  d’abord  peu  d’incom 
modité  ,  gênent  singulièrement  la  mastication  et 
surtout  la  prononciation ,  quand  elles  ont  pris  de 
l’accroissement  ;  c’est  parce  qu’on  a  comparé  les 
sons  que  rendent  alors  les  malades  au  croassement 
des  grenouilles ,  qu’on  a  donné  à  ces  tumeurs  sali¬ 
vaires  le  nom  de  grenouillette.  Elles  peuvent  ac¬ 
quérir  un  volume  tel  qu’elles  refoulent  la  langue 
en  haut  et  en  arrière ,  et  apportent  par  suite  une 
gêne  extrême  dans  la  respiration:  on  les  a  vues 
dans  quelques  cas,  repousser  en  avant  les  dents 
incisives  et  canines  ,  et  amener  ainsi  l’ulcération 
des  lèvres.  Il  est  très-rare  que  ces  tumeurs  s’ulcè¬ 
rent  à  l’intérieur  de  la  bouche  ,  et  qu’elles  se  vi¬ 
dent  spontanément.  Il  est  rare  aussi  que  la  portion 
qui  fait  saillie  au-dessous  de  la  mâchoire,  devienne 
le  siège  d’une  inflammation  ulcéreuse  5  on  en  a 
cependant  des  exemples  ,  et  la  conséquence  de  cet 
accident  est  la  formation  d’une  fistule  salivaire 
difficilement  curable. 

L’ouverture  de  la  tumeur  formée  par  la  salive 
accumulée  dans  le  conduit  de  Warthon  ,  est  un 
procédé  peu  efficace  pour  en  obtenir  la  guérison; 
il  en  est  de  même  de  l’introduction  temporaire  des 
mèches,  des  fils  de  plomb,  des  canules,  etc.  Que 
l’on  ait  fait  éprouver  ou  non  aux  parois  de  la  tu¬ 
meur  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable,  la  solution  de  continuité  se  cicatrise 
presque  toujours  peu  de  temps  après  que  les  moyens 
dilatans  sont  extraits.  Les  caustiques  et  le  feu ,  qui 
ne  sont  pas  d’ailleurs  exempts  de  danger,  n’ont  pas 
un  succès  plus  assuréni  plus  durable.  On  ne  peut 
prévenir  la  récidive  qu’en  plaçant  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  un  corps  qui  puisse  y  demeurer  con¬ 
stamment.  M.  Dupuy  tren  se  sert  dans  ce  but  d’une 
petite  tige  arrondie,  d’argent,  d’or  ou  de  platine, 
longue  de  huit  millimètres ,  large  de  quatre,  et 


qui  porte  à  chaque  extrémité  une  plaque  ovoïde 
convexe  sur  sa  face  libre,  et  concave  sur  la  face 
opposée.  L’une  de  ces  plaques  plonge  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  poche ,  l’autre  se  trouve  dans  la  cavité 
buccale;  et  lorsque  les  bords  de  l’incision  se  sont 
rapprochés  sur  la  tige,  l’instrument  ne  peut  plus 
se  déplacer;  il  sert  pour  toujours  de  conducteur  à 
la  salive. 

Pour  introduire  ce  petit  instrument,  qui  ne  gène 
en  rien  les  malades  ,  on  fait  à  la  tumeur  une  simple 
ponction  ,  si  elle  est  peu  considérable  ,  ou  bien  on 
excise  une  partie  de  ses  parois,  si  elles  sont 
épaisses  et  quand  la  poche  a  beaucoup  de  ca¬ 
pacité. 

Du  rétrécissement  des  orifices  du  cœur. 

Nous  réunissons  sous  le  titre  commun  de  rétré 
cissement  des  orifices  du  cœur ,  les  indurations , 
les  végétations  et  l’ossification  des  valvules  ,  parce 
que  ces  lésions  morbides  ne  donnent  de  signes 
certains  de  leur  existence ,  que  lorsqu’elles  sonf 
assez  nombreuses  pour  rétrécir  les  orifices  du  cœui 
autour  desquels  elles  sont  situées ,  et  que  ces  si¬ 
gnes  sont  alors  ceux  du  rétrécissement. 

Causes.  On  connaît  peu  les  causes  de  ces  allée 
tions.  Kreysig ,  et,  après  lui,  MM.  Bertin  et  Bouil 
laud  ont  émis  l’opinion,  que  leur  cause  laplusordi 
naire  est  l’inflammation  ,  et  les  raisons  sur  les 
quelles  ces  derniers  se  fondent  nous  paraissent  as 
sez  plausibles  (1).  Laënnec  croit  bien  que  dam 
quelques  cas  il  en  est  ainsi  ;  mais  il  pense  que 
souvent  la  cause  en  est  inconnue  ;  il  cherche  l 
établir  une  sorte  d’analogie  entre  les  végétation 
verruqueuses  et  les  cristallisations  qui  se  formen 
le  long  des  fils  ou  des  rameaux  tendus  dans  une 
liqueur  chargée  d’une  dissolution  saline  (2);  mai; 
cette  étiologie  n’est  pas  admissible. «Corvisart ,  st 
fondant  sur  la  ressemblance  de  quelques  végéta¬ 
tions  avec  les  excroissances  vénériennes  des  par 
tics  génitales ,  a  avancé  que  la  syphilis  en  étai 
une  des  causes  fréquentes;  mais  on  a  rencontn 
ces  végétations  sur  des  individus  qui  n’avaient ja 
mais  eu  de  maladies  vénériennes,  et  on  ne  les î 
trouvées  que  très-rarement  dans  les  cadavres  d’in¬ 
dividus  affectés  de  syphilis;  on  ne  peut  donc  [>a> 
admettre  non  plus  cette  étiologie.  L’opinion  la  plu 
probable  est  donc  celle  de  MM.  Bertin  et  Bouil 
laud. 

Symptômes ,  marche  ,  etc.  Ainsique  nous  l’a¬ 
vons  dit  précédemment ,  tant  que  les  végétation 
et  les  indurations  des  valvules  sont  peu  considé 
râbles ,  le  diagnostic  en  est  presque  impossible 
mais  dans  les  conditions  opposées  ,  il  est  au  con 
traire  assez  facile  de  les  reconnaître  ,  parce  qu’el 
les  produisent  toujours  le  rétrécissement  des  ori 
fices  du  cœur ,  et  qu’il  en  résulte  des  changeinen 
trcs-appréciablcs  dans  les  contractions  de  cet  or 
gaue  et  dans  la  circulation. 

Corvisart  avait  indiqué  pour  signes  du  rétrécis 
sement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauch 
un  bruissement  particulier,  sensible  à  la  main  ap 
pliquéesur  la  région  précordiale,  etmêmeau  pou! 

(1)  Ouvrage  cité,  pag.  2 1 2  et  suivantes. 

(2)  Ouvrage  cité  ,  pag,  622 , 2e  édition. 
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'rèmisseme/it  cataire  de  Laënnec  )  ,  et  un  pouls 
oins  régulier  que  dans  le  cas  de  rétrécissement 
is  orifices  droits,  mais  moins  irrégulier  que  lors- 
le  l’orifice  aortique  est  altéré.  Pour  signes  du  ré- 
écissement  de  l’orifice  aortique ,  il  indiquait 
:s  palpitations  fortes  et  fréquentes,  un  pouls  dur, 
ide,maisjamaisbien  plein  nirégulier,  etlebruis- 
ment  dont  nous  avons  parlé  ci-dessus  (i).  Ces 
jnes  ne  doivent  pas  être  négligés  ;  mais  ceux  que 
urnit  l’auscultation  médiate  sont  beaucoup  plus 
écis.  Dans  le  rétrécissement  des  orifices  auri- 
do-ventriculaires  ,  on  entend  ,  pendant  la  con- 
action  des  oreillettes  ,  un  bruit  sourd  qui  a  quel¬ 
le  chose  d’âpre  et  d’étouffé  ,  imitant  celui  d’un 
iup  de  lime  donné  sur  du  bois  ,  ou  celui  d’un 
lufflet  que  l’on  rapproche  brusquement.  Le  bruit 
it  le  même  ,  lorsque  1e  rétrécissement  existe  aux 
•ifiees  ventriculo-pulmonaire  et  aortique,  mais 
se  fait  entendre  en  même  temps  que  la  contrac- 
on  des  ventricules  (  Laënnec  ).  Si  ce  sont  les  ori- 
jes  gauches  qui  sont  rétrécis ,  ce  bruit  se  fait 
itendre  plus  particulièrement  dans  la  région  des 
irtilages  des  cinquième,  sixième  et  septième  cô- 
:s  ;  il  se  fait  entendre  au  contraire  plus  spécia- 
:ment  à  la  partie  inférieure  du  sternum  ,  si  le 
îtrécissement  occupe  les  orifices  droits  (Bertin  et 
ouillaud).  Le  bruit  du  soufflet  paraît  coïncider  avec 
induration  cartilagineuse  ,  fibro-cartilagineuse  , 
t  avec  le  rétrécissement  produit  par  les  végéta- 
ons  ;  celui  de  lime,  au  contraire,  annonce  plutôt 
3  rétrécissement  produit  par  l’induration  osseuse. 

Tels  sont  les  aigues  du  rétrécissement  des  ori- 
ces  du  cœur  5  ils  sont  sans  doute  précieux  ;  mais 
.  ne  faut  pas  oublier  que  Laënnec  a  observé  le 
ruit  de  soufflet  et  le  frémissement  cataire  chez 
es  individus  à  l’ouverture  desquels  il  n’a  rencon- 
ré  aucune  lésion  appréciable  dans  les  parties  qui 
n  avaient  été  le  siège;  ce  qui  l’a  porté  à  penser 
[ii’ils  pouvaient  être  produits  dans  ces  cas  par  le  ré- 
récissement  spasmodique  des  orifices  (2);  cetteopi- 
ùon  nous  paraît  très-fondée  ;  car  il  nous  est  plu- 
ieurs  fois  arrivé  d’entendre  le  bruit  de  soufflet  un 
our,  et  de  11e  le  pas  retrouver  le  lendemain.  Mais 
iux  signes  que  nous  venons  d  indiquer  ,  s’en  joi¬ 
gnent  d’autres  qui  lèvent  presque  tous  les  doutes; 
ls  résultent  de  l’obstacle  qu’éprouve  la  circula- 
,iori ,  et  de  la  gêne  de  la  respiration  :  ce  sont  des 
lalpitations  que  les  impressions  morales  et  l’exer- 
fico  augmentent;  la  petitesse,  la  dureté,  l’iné¬ 
galité,  l’irrégularité  et  l’intermittence  du  pouls  , 
avec  les  légères  différences  que  nous  avons  indi¬ 
quées  précédemment ,  d’après  Corvisart ,  suivant 
que  le  rétrécissement  occupe  les  orifices  droits  ou 
les  orifices  gauches  ;  son  peu  de  largeur  contras¬ 
tant  avec  l’énergie  des  battemens  du  cœur  ;  la 
lividité  et  1  injection  violette  de  la  face  ;  1  engour¬ 
dissement  des  fonctions  cérébrales.  En  outre  ,  la 
respiration  est  courte,  promptement  essoufflée  par 
l’exercice  ;  il  existe  une  orthopnée  des  plus  péni¬ 
bles;  l’anxiété  est  extrême  ;  les  malades  éprouvent 
quelquefois  une  douleur  profonde  et  déchirante  à 
l’épigastre ,  mais  le  plus  ordinairement  ce  n’est 
qu’un  sentiment  d’embarras  ou  de  gêne  qu’ils  y 

(  1)  Ouvrage  cité ,  pag.  239  et  suivantes. 

(2)  Ouvrage  cité,  2«  édit.,  pag.  421  et  suivantes. 


ressentent;  les  jambes  s’infiltrent ,  et  l’abdomen 
lui-même  se  remplit  de  sérosité. 

Le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  ,  quelle 
qu’en  soit  la  cause  ,  est  au-dessus  des  ressources 
de  l’art  lorsqu’ il  est  parvenu  à  un  certain  degré. 

Caractères  anatomiques .  Laënnec  a  décrit  les 
végétations  des  valvules,  sous  les  noms  de  végéta¬ 
tions  verruqueuses  et  végétations  globuleuses .  Il 
nomme  verruqueuses  celles  qui  se  présentent  sous 
l’aspect  de  verrues  ou  cfe  porreaux  vénériens ,  et 
globuleuses,  celles  qui  se  présentent  sous  la  forme 
de  petites  boules  ou  kystes  sphéroïdes  ou  ovoïdes. 
Les  premières  ,  presque  toujours  situées  sur  les 
bords  libres  des  valvules  ou  le  long  des  tendons 
des  piliers,  sont  ordinairement  d’uri  blanc  grisâtre 
et  jaunâtre,  et  légèrement  colorées  en  totalité  ou 
en  partie  par  une  teinte  d’un  rouge  plus  ou  moins 
vif;  leur  grosseur  varie  depuis  celle  d’uu  grain  de 
millet  jusqu’à  celle  d’un  pois,  elles  adhèrent  plus 
ou  moins  à  la  surface  sur  laquelle  elles  sont  pla¬ 
cées,  et  ressemblent  tantôt  à  de  petites  fraises  ou  à 
des  choux-fleurs  portés  sur  des  pédicules  plus  ou 
moins-longs  ,  tantôt  à  de  petits  cylindres  irrégu¬ 
liers  ,  etc. ,  quelquefois  aux  granulations  que  l’on 
rencontre  sur  les  membranes  séreuses.  Les  secon¬ 
des  sont  des  kystes,  dont  la  grosseur  varie  depuis 
celle  d’un  pois  jusqu’à  celle  d’un  œuf  de  pigeon, 
dont  la  surface  extérieure  est  égale,  assez  lisse  ,  et 
d’un  blanc  jaunâtre  ,  à  parois  opaques  ,  et  d’une 
consistance  un  peu  plus  ferme  que  celle  du  blanc 
d’œuf,  et  renfermant  à  l’intérieur,  tantôt  une  ma¬ 
tière  semblable  à  du  sang  demi-liquide  ,  mais  de 
couleur  trouble  ,  uni  quelquefois  à  des  caillots  de 
sang  pur  ,  tantôt  un  liquide  semblable  à  la  fie  de 
vin,  et  quelquefois  enfin  une  sorte  de  pus  épais  ou 
une  bouillie  claire  ou  formée  par  de  la  fibrine  dé¬ 
composée  (1  ). 

Ces  altérations  ne  sont  pas  les  seules  qui  puis¬ 
sent  rétrécir  les  ouvertures  du  cœur;  l’induration 
cartilagineuse  ou  osseuse  des  valvules  mitrales  et 
sigmoïdes  ,  est  souvent  la  cause  de  co  rétrécisse¬ 
ment.  O11  l’observe  rarement  sur  les  valvules  du 
côté  droit  du  cœur;  et  dans  le  cas  où  on  l’y  ren¬ 
contre  ,  il  existe  presque  toujours  une  communi¬ 
cation  contre  nature  entre  les  cavités  de  cet  orga¬ 
ne;  elle  est  très  fréquente  au  contraire  dans  les 
valvules  du  côté  gauche.  Nous  ne  décrirons  pas 
cette  altération,  dont  les  noms  indiquent  suffisam¬ 
ment  la  nature. 

Traitement.  L’art  11e  peut  rien  contre  les  végé¬ 
tations  et.  l’induration  cartilagineuse  ou  osseuse 
des  valvules  ;  il  ne  peut  qu’en  pallier  les  effets. 
Les  saignées  générales  et  locales  ,  les  diurétiques, 
les  pédiluves  ,  les  manuluves,  le  repos  absolu,  et 
un  régime  très-sévère  ,  dissipent  souvent  la  dys¬ 
pnée  extrême  qui  fatigue  les  malades,  et  l’infiltra¬ 
tion  des  membres;  mais  l’amélioration  n’est  que 
momentanée,  les  accidens  reparaissent  au  moindre 
écart  de  régime  ,  sous  l’influence  d’une  affection 
morale  vive  ,  à  la  suite  d’un  exercice  un  peu  for¬ 
cé  ,  etc.,  et  11e  peuvent  bientôt  plus  être  diminués 
par  les  moyens  précédemment  indiqués.  Cepen¬ 
dant  ,  on  ne  doit  pas  se  relâcher  dans  l’emploi  do 
ces  moyens  tant  qu’il  reste  un  peu  d’espoir;  et  alors 

(a)  Laënnec,  ouv.  cité.,  t.  II,  p.  63octsuiv.  ,  édit. 
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même  que  toute  espérance  est  évanouie ,  le  sou¬ 
lagement  qu’ils  procurent  aux  malades  (la  saignée 
principalement  )  ,  en  diminuant  l’orthopnée  et 
l’anxiété  ,  obligent  encore  d’y  avoir  recours.  Nous 
avons  observé  sous  leur  influence ,  des  retours 
vraiment  inespérés  à  un  état  de  santé  très-satisfai¬ 
sant  ,  bien  propres  à  nous  encourager  dans  leur 
emploi.  On  ne  peut  pas  se  flatter  sans  doute  d  ob¬ 
tenir  par  eux  des  cures  radicales  ;  mais  du  moins, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ils  débarrassent 
les  malades  des  symptômes  les  plus  incommodes, 
et  prolongent  certainement  leur  existence. 

Du  rétrécissement  de  l’œsophage. 

Causes.  Les  rétrécissemens  de  l’œsophage  sont 
passagers  ou  permanens  :  passagers,  lorsqu’ils 
sont  spasmodiques  ,  permanens ,  lorsqu’ils  dépen¬ 
dent  d’un  épaississement  des  parois  de  ce  conduit, 
ou  qu’ils  sont  l’effet  d’une  compression  mécanique. 

Nous  avons  déjà  donné  dans  notre  premier  vo¬ 
lume  l’histoire  des  rétrécissemens  spasmodiques  , 
considérés  comme  le  résultat  d  une  congestion 
active  survenue  tout-à-coup  dans  la  membrane 
muqueuse  œsophagienne ,  ou  comme  symptôme 
habituel  des  diverses  irritations  nerveuses.  (  Voyez 
OEsophagisme.  ).  Les  rétrécissemens  par  épaissis¬ 
sement  des  parois  du  conduit  sont  le  produit  d’une 
phlegmasie  chronique  qui  a  fait  éprouver  diverses 
transformations  aux  tuniques  de  1  œsophage,  dans 
une  étendue  variable.  Quelquefois  ils  se  dévelop¬ 
pent  à  la  suite  d’un  empoisonnement  par  les  aci¬ 
des;  lamembrane  muqueuse  cautérisée  contractant 
avec  elle-même  des  adhérences  partielles,  il 
s’établit  alors  dans  l’œsophage  des  brides  analogues 
à  celles  qu’on  rencontre  dans  l’urèthre.  Enfin  les 
rétrécissemens  mécaniques  ,  qui  sont  assez  com¬ 
muns  ,  sont  ceux  qui  dépendent  de  la  compression 
exercée  sur  l’œsophage ,  par  le  gonflement  de  la 
thyroïde ,  par  une  tumeur  développée  dans  le 
médiastin  postérieur, par  un  anévrysme  de  la  crosse 
de  l’aorte  ou  de  l’aorte  descendante  pectorale  ,  par 
l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques  voisins 
si  fréquent  chez  les  scrofuleux  ;  enfin  par  divers 
états  morbides  de  la  trachée-artère,  du  poumon, 
etc.  Un  abcès  développé  dans  l’épaisseur  des  parois 
de  l’œsophage  peut  diminuer  son  calibre. 

Symptômes ,  marche ,  durée ,  terminaisons ,  pro¬ 
nostic.  Le  rétrécissement  de  l’œsophage  est  an¬ 
noncé  par  une  difficulté  plus  ou  moins  grande 
dans  la  déglutition  ;  s’il  succède  à  une  œsophagite, 
cette  difficulté  sera  attribuée  dans  le  principe  à  la 
persistance  de  la  phlegmasie ,  d’autant  mieux 
qu’elle  s’accompagne  presque  constamment  d’un 
sentiment  de  picotement  que  les  malades  rappor¬ 
tent  à  un  point  de  l'oesophage;  on  ne  sera  dé¬ 
trompé  que  lorsqu’on  verra  la  dysphagie  persister 
et  même  augmenter  après  la  disparition  des  symp¬ 
tômes  inflammatoires.  Lorsque  l’œsophage  est 
rétréci  par  la  compression  qu’exerce  sur  lui  une 
tumeur  voisine,  alors  la  dysphagie  survient  d’une 
manière  insensible  et  graduée  ,  sans  qu’on  éprouve 
de  douleurs  réelles.  Dans  le  principe,  le  malade 
ne  se  plaint  que  d’avaler  plus  lentement  qu’à  l’or¬ 
dinaire;  mais  avec  le  temps,  les  alimens  solides 
arrivent  aussi  bien  que  les  boissons  dans  l’esto¬ 


mac.  Cet  état  persiste  plus  ou  moins  Iong-temp9, 
selon  que  la  tumeur  voisine  de  l’œsophage  s’accroît 
avec  plus  ou  moins  de  rapidité.  Dans  un  degré 
plus  avancé  de  la  maladie ,  les  boissons  seules 
franchissent  librement  l’obstacle  ,  mais  une  partie 
des  alimens  est  arrêtée,  et  ne  peut  passer  outre, 
quelque  complète  qu’aient  été  la  mastication  et 
l’insalivation  ;  elle  est  rejetée  par  la  bouche  avec 
un  flot  de  salive  et  de  mucosités  ,  presque  immé¬ 
diatement,  si  le  rétrécissement  occupe  la  partie 
supérieure  de  l’œsophage;  s’il  est  situé  au  contraire 
vers  sa  partie  moyenne  ou  inférieure  ,  la  régurgi¬ 
tation  ne  s’opère  quelquefois  qu’au  bout  de  trois 
ou  quatre  heures.  Cette  régurgitation  ,  soit  immé¬ 
diate ,  soit  plus  tardive  ,  se  distingue  du  vomjsse- 
ment ,  en  ce  qu’elle  a  lieu  sans  effort ,  ni  de  l’es¬ 
tomac  ,  ni  du  diaphragme ,  ni  des  muscles  abdo¬ 
minaux  ,  et  sans  déterminer  d’anxiété  ,  de  malaise 
général,  de  sueurs  froides,  etc.  Les  alimens, 
quand  ils  séjournent  plusieurs  heures  dans  l’œso¬ 
phage,  produisent  une  dilatation  plus  ou  moins 
considérable  au-dessus  du  rétrécissement.  Celui-ci 
s’accroît  de  plus  en  plus ,  et  alors  les  boissons 
seules  peuvent  arriver  à  l’estomac;  plus  tard  les 
boissons  elles-mêmes  ne  peuvent  être  ingérées  ; 
dès-lors  la  nutrition  languit,  le  malade,  dont  la 
santé  générale  est  déjà  très-souvent  altérée  par  les 
progrès  de  la  tumeur  voisine ,  s’épuise  prompte¬ 
ment,  tombe  dans  le  marasme ,  et  périt  dans  les 
angoisses  de  la  faim. 

Le  rétrécissement  mécanique  de  l’œsophage  est 
mortel  ,  si  la  tumeur  qui  le  produit  n’est  pas  sus¬ 
ceptible  de  guérison.  La  mort  est  aussi  la  termi¬ 
naison  nécessaire  des  autres  rétrécissemens  ;  mais 
les  malades  ne  périssent  pas  toujours  d’inanition. 
L’œsophage  squirrheux  peut  contracter  des  adhé¬ 
rences  avec  la  trachée-artère ,  et  une  ulcération 
établir  une  communication  entre  ces  deux  con¬ 
duits  ;  la  déglutition  ,  dans  ce  cas  ,  sera  immédia¬ 
tement  suivie  d’une  violente  quinte  de  toux  ,  de 
suffocation  et  de  la  mort.  L’œsophage  squirrheux 
peut  s’ulcérer  sans  avoir  contracté  d’adhérences  ; 
les  alimens  et  les  boissons  s’infiltreront  dans  le 
tissu  cellulaire  ,  et  feront  naître  un  abcès  gangré¬ 
neux  très-promptement  mortel. 

Ce  n’est  souvent  qu’à  l’autopsie  qu’on  peut  re¬ 
connaître  la  cause  prochaine  des  rétrécissemens 
de  l’œsophage  ;  ce  n’est  guère  que  dans  le  cas  où 
l’agent  de  compression  est  un  anévrysme  de  l’aorte, 
qu’on  peut  pendant  la  vie  porter  un  diagnostic 
sûr. 

Caractères  anatomiques.  Comme  toutes  les  mem¬ 
branes  muqueuses ,  la  tunique  interne  de  l’œso¬ 
phage  peut  à  la  suite  d’une  phlegmasie  chronique, 
s’épaissir  d’une  manière  sensible  :  elle  peut  subir 
les  transformations  cartilagineuse  et  osseuse  :  elle 
peut  passer  à  l’état  squirrheux,  carcinomateux; 
dans  ce  cas.  il  est  rare  que  la  membrane  muqueuse 
soit  seule  malade,  la  tunique  musculeuse  parti¬ 
cipe  à  la  dégénération;  l’œsophage  perd  en  capa¬ 
cité  ce  qu’il  gagne  en  épaisseur  ;  il  est  quelquefois 
rétréci  au  point  de  ne  pas  admettre  la  sonde  la 
plus  déliée.  En  général ,  l’œsophage  n’est  si  grave¬ 
ment  altéré  que  dans  un  point  circonscrit  de  sa 
longueur  ,  c’est  le  plus  ordinairement  à  sa  partie 
supérieure.  O11  trouve  presque  toujours  au-dessus 
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!  l'obstacle  une  large  poche,  dont  les  parois  sont 
ntôt  très-minces  ,  tantôt  au  contraire  épaisses  et 
ême  cartilagineuses. On  cite  quelques  cas  de  dys- 
lagie  dans  lesquels  on  n’a  trouvé  qu’un  développe 
ent  excessif  des  replis  que  présente  la  membrane 
aqueuse  de  l’œsophage.  Quand  l’œsohageest  ré- 
3ci  par  compression,  il  présente  ordinairement 
lelques  traces  d’inflammation. 

Traitement  On  peut  quelquefois  prévenir  le 
trécissemet  de  l’œsophage,  en  empêchant  lepas- 
ge  de  1  œsophagite  à  l’état  chronique.  Quelques 
teurs  disent  avoir  guéri  la  dysphagie  causée  par 
uigorgement  des  ganglions  lymphatiques  du  cou , 
i  donnant  le  muriate  de  mercure  à  l’intérieur  r 
en  faisant  pratiquer  des  frictions  mercurielles, 
'autres  ont  proposé  de  traiter  les  rétrécissemens 
i  l’œsophage  par  dilatation  comme  ceux  de  l’u- 
thre  ,  c'est-à-dire  d’introduire  et  de  laisser  à  de- 
eure  des  sondes  de  gomme  élastique  ,  dont  on 
gmenterait  successivement  le  calibre.  Quelques 
alades  ont  été  guéris  par  ce  moyen  ;  d’autres  ont 
b  soulagés  ;  nous  en  avons  vu  nous-mêmes  un 
emple.  Toutefois  on  ne  peut  pas  en  général  cornp- 
rsur  une  dilatation  durable. 

Plusieurs  chirurgiens  étrangers  ont  aussi  tenté 
appliquer  la  cautérisation  aux  rétrécissemens  de 
esophage.  E.  Home  a  substitué  avec  raison  le 
trate  d’argent  au  caustique  liquide  qu’avait  era- 
oyé  Paletta;  et  il  a  été  imité  par  tous  ceux  qui 
:puis  ont  pratiqué  cette  opération.  Les  instru- 
ens  dont  on  s’est  servi  jusqu’à  présent  sont  gros- 
îrs, et  n’offrent  pas  toute  la  sécurité  désirable;  mais 
serait  facile  d’en  faire  construire  sur  le  modèle 
:s  porte  caustiques  uréthraux  ,  et  qui  donneraient 
mme  eux  la  facilité  de  mesurer  exactement  le 
trécissement ,  et  permettraient  de  ne  porter  le 
ustique  que  sur  lui.  On  sent  au  reste  que  la 
utérisation  n’est  applicable  qu’aux  rétrécisse- 
ens  organiques  non  cancéreux  des  parois  de  l’œ- 
phage. 

En  France,  pour  la  plupart  des  chirurgiens,  le 
ntement  des  rétrécissemens  de  l’œsophage  est 
irement  palliatif.  Quand  la  déglutition  est  encore 
issible,  on  fait  prendre  au  malade  de  l’huile  d’a- 
andes  douces  pour  faciliter  le  passage  des  ali- 
ens.  Plus  tard  on  introduit  dans  l’œsophage  une 
nde  creuse  de  gomme  élastique ,  non  pour  dila- 
r l’obstacle,  mais  pour  porter  dans  l’estomac  des 
imens  liquides.  Si  la  sonde  ne  peut  traverser  le 
trécissement,  on  prolonge  encore  les  jours  du 
alade  en  lui  faisant  prendre  des  lavemens  nour- 
ssans.  On  introduit  la  sonde  œsophagienne  par 
bouche  ou  par  les  fosses  nasales  ;  la  première 
de  ,  plus  courte  et  plus  directe  ,  est  préférable 
îand  on  ne  doit  pas  laisser  la  sonde  à  demeure  ; 
l’on  veut  au  contraire  la  laisser  séjourner  ,  on 
ntroduit  par  les  fosses  nasales ,  ce  qui  est  plus 
fficile  et  plus  douloureux.  Ces  inconvéniens  ont 
igagé  quelques  praticiens  à  suivre  toujours  la 
emière  voie  ,  sauf  à  ramener  ensuite ,  selon 
indication  ,  l’extrémité  antérieure  de  la  sonde 
ins  les  fosses  nasales  ,  à  l’aide  de  la  sonde  de 
sllocq. 

Du  rétrécissement  du  rectum. 
L'inflammation  du  rectum  et  la  dysenterie  ,  lors¬ 


qu’elles  ont  duré  long-temps,  amènent  quelquefois 
le  rétrécissement  de  cet  intestin  par  les  modifica¬ 
tions  qu’elles  impriment  à  sa  texture  ;  l’inflamma¬ 
tion  des  parties  voisines  a  le  même  résultat.  Sou¬ 
vent ,  chez  les  femmes  surtout,  le  rectum  est 
rétréci  par  la  dégénération  cancéreuse  de  ses  pa¬ 
rois.  La  syphilis  est  aussi  une  des  causes  les  plus 
communes  de  cette  maladie  ,  soit  que  la  contagion 
s’exerce  directement  à  la  face  interne  de  l’intestin, 
à  la  suite  d’un  commerce  contre  nature ,  et  qu’il 
s’y  développe  une  blennorrhagie  ou  des  ulcères 
vénériens  primitifs ,  soit  que,  contractée  par  les 
organes  sexuels,  la  maladie  vénérienne  porte  con¬ 
sécutivement  son  action  sur  le  rectum  ,  comme  on 
l’observe  si  souvent  sur  le  voile  du  palais,  etc. 

Symptômes  ,  marche ,  durée  ,  terminaisons ,  pro¬ 
nostic.  En  général  ,  le  rétrécissement  du  rectum 
existe  déjà  depuis  long-temps  quand  on  parvient  à 
le  reconnaître;  unedouleurliabituelle,  mais  d’abord 
légère,  un  sentiment  d’embarras  ,  de  pesanteur  au 
fondement ,  un  suintement  muqueux  ou  puriforme 
très-âcre,  sont  les  seuls  symptômes  qui  puissent 
le  faire  soupçonner  dans  le  principe;  ils  ne  sont 
nullement  caractéristiques.  Plus  tard,  l’excrétion 
des  matières  fécales  devient  difficile  ,  l’intestin  se 
vide  incomplètement,  le  ventre  est  habituellement 
tendu  et  douloureux  ;  alors  les  digestions  se  trou¬ 
blent,  elles  s’accompagnent  de  borborygmes  ,  de 
coliques  ;  la  bouche  est  amère.  Plus  la  défécation 
est  difficile  ,  plus  le  besoin  d’aller  à  la  selle  se  fait 
fréquemment  sentir;  ce  besoin  est  très-pressant, 
il  est  accompagné  de  coliques  très-violentes,  d’un 
ténesme  insupportable  ;  on  ne  le  satisfait  qu’avec 
une  lenteur  extrême  ;  les  matières  stercorales  sor¬ 
tent  aplaties  ;  elles  ont  un  volume  médiocre  ;  de 
jour  en  jour  la  capacité  de  l’intestin  diminue,  il 
faut  des  efforts  soutenus  pour  obtenir  quelques 
selles  peu  consistantes  ;  les  matières  dures  ne  peu¬ 
vent  franchir  le  rétrécissement  :  elles  déterminent 
au-dessus  de  lui  une  dilatation  considérable  de 
l’intestin  ,  et  par  suite  une  inflammation  plus  ou 
moins  vive,  qui  explique  l’écoulement  sanieux, 
puriforme,  et  quelquefois  sanguinolent,  qui  suit 
la  défécation.  Ces  matières  dures  ,  ainsi  amassées 
au-dessus  de  l’obstacle,  le  rendent  d’autant  plus 
difficiles  à  vaincre  :  les  selles  finissent  par  se  sup¬ 
primer,  et  bientôt  se  déclarent  tous  les  symptômes 
d’un  étranglement  interne.  L’intestin  peut  se  gan¬ 
grener  ,  les  matières  fécales  s’épanchent  alors  dans 
le  péritoine,  déterminent  son  inflammation  sur¬ 
aiguë  ,  qui  est  nécessairement  mortelle  :  cette  ter¬ 
minaison  est  heureusement  assez  rare  ;  quelquefois 
la  phlegmasie  que  détermine  la  rétention  des  fèces, 
donne  lieu  à  une  diarrhée  opiniâtre  avec  ténesme  ; 
les  malades  meurent  d’épuisement;  le  plus  sou¬ 
vent  il  y  a  alternative  de  diarrhée  et  de  consti¬ 
pation.  y 

Le  rétrécissement  du  rectum  s’accompagne  pres¬ 
que  toujours  d’un  engorgement  des  veines  hémor- 
rhoïdales;  c’est  une  cause  fréquente  d’erreur  :  on 
attribue  souvent  en  effet  aux  hémorrlioïdes  les 
symptômes  peu  significatifs  que  détermine  la  coarc¬ 
tation  naissante  de  l’intestin;  pour  éviter  la  mépri¬ 
se  ,  il  faut  porter  le  doigt  dans  le  rectum  ;  il  peut 
arriver  qu’on  ne  sente  pas  de  changement  dans  la 
consistance  de  la  membrane  muqueuse ,  mais 
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qu’on  éprouve  la  même  sensation  que  si  le  doigt 
heurtait  contre  le  pylore.  On  regardera  ce  ré¬ 
trécissement  comme  spasmodique  (voyez  Spasme 
du  rectum ),  surtout  s’il  survient  chez  un  individu 
qui  n’a  pas  eu  d’autre  maladie  ,  et  qui  est  sujet 
à  des  névroses  vagues.  Le  toucher,  dans  ce  cas  , 
n’est  pas  douloureux  ;  il  l’est  beaucoup  ,  au  con¬ 
traire,  quand  la  coarctation  est  inflammatoire,  et 
succède  à  la  dysenterie;  il  détermine  alors  un  écou¬ 
lement  de  sang;  la  membrane  muqueuse  est  sujette 
ici  à  s’ulcérer,  et  il  s’établit  alors  une  fistule  à  1  a- 
nus.  Le  toucher  fait  quelquefois  reconnaître  un 
état  d’induration  dans  la  membrane  muqueuse;  si 
le  malade  n’a  présenté  aucun  symptôme  d  une  af¬ 
fection  vénérienne  antérieure  ,  s  il  éprouve  des 
douleurs  lancinantes  ,  on  peut  regarder  la  coarc¬ 
tation  du  rectum  comme  étant  de  nature  cancé¬ 
reuse. 

C’est  alors  que  s’observent  fréquemment  des 
ulcérations  douloureuses  et  fongueuses  ,  des  per¬ 
forations,  des  épanchemens,  des  abcès  stercoraux, 
le  périnée  en  est  quelquefois  criblé.  Cette  variété 
des  rétrécissemens  du  rectum  a  une  marche  très- 
rapide,  elle  est  nécessairement  mortelle.  Lamarche 
de  la  coarctation  vénérienne  est;  bien  plus  lente  ; 
celle-ci  se  termine  rarement  par  ulcération  ,  elle 
est  beaucoup  moins  dangereuse. 

Caractères  anatomiques.  Le  rectum  est  quelque¬ 
fois  contracté  circulairement ,  il  est  comme  serré 
par  une  corde,  la  membrane  muqueuse,  saine  d’ail¬ 
leurs  ,  se  trouve  repoussée  en  dedans ,  forme  à  la 
surface  interne  de  l’intestin  une  espèce  de  valvule 
analogue  à  la  valvule  pylorique.  Bien  plus  souvent 
la  membrane  muqueuse  est  épaissie;  elle  l’est  d’une 
manière  continue  dans  une  étendue  variable  ;  ou 
bien  elle  est  parsemée  de  tubercules  très-durs ,  et 
conserve  dans  leur  intervalle  son  élasticité  ordi¬ 
naire;  quelquefois  elle  forme  une  coarctation  an¬ 
nulaire,  dure,  inextensible,  on  a  vu  des  brides  qui 
s’élevaient  de  sa  substance  ,  être  le  seul  obstacle 
à  la  défécation;  elle  est  souvent  molle  et  fongueu¬ 
se;  enfin,  quelquefois  les  parois  de  l’intestin  n’of¬ 
frent  plus  de  tuniques  distinctes  ,  mais  elles  sont 
formées  d’un  tissu  homogène  qui  a  les  caractères 
du  squirrhe.  Au  milieu  de  la  masse  squirrheuse  se 
voient  de  nombreuses  ulcérations  brunes,  livides, 
qui  établissent  souvent  des  communications  avec 
le  vagin  ou  la  vessie.  Quand  le  rétrécissement  est 
de  nature  vénérienne,  il  est  constitué  par  des  ex¬ 
croissances  inégales  qui  s’élèvent  de  la  membrane 
muqueuse.  Dans  tous  les  cas  ,  il  existe  au-dessus 
de  l’obstacle  une  vaste  poche  remplie  de  matières 
fécales  et  plus  ou  moins  profondément  altérée  dans 
sa  texture. 

Quand  un  rétrécissement  du  rectum  s’accompa¬ 
gne  d’une  inflammation  actuelle,  il  faut  employer 
les  antiphlogistiques  avant  de  commencer  la  dila¬ 
tation.  Si  l’obstacle  à  la  défécation  est  constitué 
par  une  bride  accessible  aux  instrumens  ,  il  faut 
la  couper  avec  des  ciseaux  ou  avec  un  bistouri 
boutonné,  dont  on  dirige  le  tranchant  en  arrière. 
On  a  proposé  aussi  d’inciser  les  coarctations  an¬ 
nulaires,  qui  ne  céderaient  pas  à  la  dilatation  seule: 
celle-ci  serait  ensuite  employée  pour  prévenir  une 
récidive. 

L’engorgement  des  parois  du  rectum  est-il  de 


nature  vénérienne,  on  le  combattra  par  une  dilata 
tion  lente  et  graduée ,  on  enduira  la  bougie  d’on¬ 
guent  napolitain  ,  et  on  prescrira  un  traitement 
anti-syphilitique  général  ;  des  injections  avec  de 
légères  dissolutions  de  sublimé ,  peuvent  être  très- 
avantageuses.  La  dilatation  peut  encore  être  utile 
dans  le  traitement  des  rétrécissemens  cancéreux  du 
rectum  ;  on  peut  distendre  les  parties  intermé¬ 
diaires  à  celles  qui  sont  dégénérées  ;  mais  on  court 
risque  d’irriter  celles-ci ,  et  d’aggraver  leur  état  : 
on  ne  peut  alors  employer  qu’un  traitement  pallia¬ 
tif;  on  aura  recours  aux  préparations  d’opium  pour 
calmer  les  douleurs.  La  dilatation  devient  inutile 
quand  le  cancer  est  ulcéré,  l’obstacle  à  la  déféca¬ 
tion  se  trouvant  ainsi  détruit. 

Dans  plusieurs  cas  de  rétrécissemens  organiques 
non  cancéreux  du  rectum  ,  qui  avaient  résisté  au 
traitement  anti-syphilitique,  nous  avons  notable¬ 
ment  soulagé  les  malades  par  l’application  du  ni¬ 
trate  d’argent,  au  moyen  d’un  gros  porte-caustique 
construit  sur  le  plan  de  ceux  dont  on  fait  usage 
pour  le  rétrécissement  de  l’urèthre. 

Du  rétrécissement  de  l’anus. 

Le  contour  de  l’ouverture  de  l’anus  se  trouve 
souvent  rétréci  parle  gonflement  inflammatoire d( 
la  membrane  muqueuse  qui  le  recouvre  ;  des  cica 
trices  difformes,  des  productions  accidentelles 
telles  que  des  verrues  ,  des  poireaux  ,  ou  un  bour 
relet  hémorrhoïdal ,  peuvent  aussi  déterminer  1< 
rétrécissement  de  cet  orifice.  Les  cicatrices  diffor 
mes  étaient  plus  communes ,  lorsque ,  dans  le  ca 
de  fistules  à  l’anus,  on  excisait  toutes  les  partie 
affectées  d’engorgement  chronique. 

Quelle  que  soit  la  cause  des  coarctations  d 
l’anus  ,  elles  ont  toujours  pour  effet  nécessaire ,  d 
produire  une  grande  difficulté  dans  la  défécation 
et  quelquefois  même  la  rétention  complète  de 
matières  stercorales  ,  avec  tous  les  accidens  qu’ell 
entraîne.  Quand  le  rétrécissement  est  inflamma 
toire ,  les  matières  fécales  qui  sont  excrétées  soi 
tent  striées  de  sang  ,  l’obstacle  à  la  défécatio 
détermine  la  dilatation  de  l’intestin  au-dessus  d 
rétrécissement ,  son  inflammation  et  par  suite  so 
ulcération  ,  et  souvent  sa  perforation  au-dessus  d 
sphincter  ,  et  par  suite  une  fistule  à  l’anus. 

On  combat  efficacement  le  rétrécissement  c 
l’anus  par  l’usage  des  douches  ascendantes, 
ensuite  par  la  dilatation.  Cette  dilatation  est  appl 
cable  à  tous  les  cas  de  rétrécissement  ;|seulemen 
suivant  les  causes  qui  les  ont  produits ,  on  la  fe 
précéder  de  l’excision  des  productions  accidentt 
les ,  ou  des  moyens  antiphlogistiques  ;  ou  de 
piqûre  des  veines  ou  tumeurs  hémorrhoïdales ,  c 
enfin  de  l’incision  des  cicatrices  difformes. 

Du  rétrécissemeut  du  vagin. 

Un  accouchement  laborieux  peut  être  suivi  du  r 
trécissement  du  vagin  ,  quand  la  tête  de  l’enfa 
a  frappé  de  mort  une  partie  de  ce  conduit  par  u 
compression  violente  et  prolongée  ,  ou  quand  d 
manoeuvres  violentes  en  ont  déchiré  les  parois  , 

que  des  cicatrisations  vicieuses  en  ont  été  la  sui 

L’emploi  des  injections  astringentes  après  l’acct 
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iiement ,  les  ulcères  vénériens  ,  les  pustules  va- 
oliques ,  peuvent  ,  en  déterminant  l’adhérence 
es  parties  contiguës,  rétrécir  aussi  plus  ou  moins 
!  vagin.  Ces  coarctations  peuvent  être  portées  au 
oint  de  ne  pas  permettre  l’introduction  d’une 
lume  de  corbeau. 

L’excrétion  du  sang  menstruel  peut  alors  être 
;ndue  très-difficile  ;  la  difficulté  sera  plus  grande 
;  le  rétrécissement  est  général  ,  que  s’il  est  par- 
el  et  circonscrit.  Chaque  mois  la  malade  éprouve 
:s  accidens  qu’entraîne  la  rétention  du  sang  des 
sgles. 

La  coarctation  du  vagin  est  aussi  un  obstacle  à 
introduction  du  membre  viril,  sans  exclure  pour- 
mt  la  possibilité  de  la  conception;  et  il  est  digne 
e  remarque  ,  que  le  travail  de  la  gestation  relâ- 
he  et  distend  peu  à  peu  le  conduit  rétréci ,  au 
oint  de  permettre  le  passage  d’un  enfant  de  vo- 
mne  ordinaire  :  cette  dilatation  spontanée  ,  qui 
e  fait  ordinairement  d’une  manière  graduée  ,  s’o- 
ère  quelquefois  brusquement  au  moment  où  com- 
aencentles  douleurs  de  l’enfantement.  Onia  favo- 
ise  par  des  bains  locaux  par  des  fumigations ,  par 
les  onctions,  et  enfinpar  l’usage  de  corps  dilatans» 
^es  divers  moyens  réussissent  mieux  contre  le  ré- 
récissement[partiel,  que  contre  celuiqui  comprend 
oute  la  longueurdu  vagin.  On  a  conseillé  de  faire 
les  incisions  sur  les  parois  du  canal  ;  mais  on  s’ex- 
)ose  à  blesser  le  rectum  et  la  vessie,  surtout  quand 
m  incise  une  cicatrice  provenant  d’une  perte  de 
ubstance  qui  intéressait  ces  organes.  Ilestpréfé- 
able,  après  les  moyens  relâchans  indiqués  précé- 
emment ,  d’introduire  jusqu’au  fond,  du  vagin  un 
essaire  de  racine  de  gentiane,  dont  on  augmen- 
era  successivement  le  volume.  On  pourra  se  ser- 
ir  ensuite  avec  avantage  d’éponges  préparées. 

Du  rétrécissement  du  prépuce. 

L’ouverture  du  prépuce  ,  qui  chez  les  individus 
ien  conformés  ,  doit  être  assez  grande  pour  que 
e  prolongement  cutané  soit  facilement  ramené 
errière  la  base  du  gland  ,  lorsque  cet  organe  a 
ris  le  plus  d’expansion  possible  ,  dans  une  forte 
rection  ,  par  exemple  ;  cette  ouverture  ,  disons- 
ous ,  peut  être  rétrécie  par  le  gonflement  que 
éterminent ,  dans  son  contour  ,  une  uréthrite  , 
n  des  chancres  vénériens.  Cette  coarctation,  bien 
istincte  de  celle  qu'apporte  en  naissant  un  grand 
ombre  d  enfans  ,  est  connue  sous  le  nom  de  phi- 
losis  accidentel.  Quelquefois  le  phimosis,  au  lieu 
’être  inflammatoire,  est  œdémateux.  De  la  séro- 
ité  s’infiltrant  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  verge 
t  du  prépuce,  celui-ci  s’allonge,  et  son  ouverture 
e  rétrécit.  Il  est  aisé  de  concevoir  que  le  phimo- 
is  accidentel  survient  plus  facilement  chez  ceux 
ui  naturellement  éprouvent  de  la  difficulté  à  dé¬ 
ouvrir  le  gland. 

On  observe  fréquemment  le  phimosis  œdéma- 
üux  chez  les  jeunes  gens  qui  ont  des  calculs  dans 
i  vessie  ,  et  qui  tiraillent  continuellement  l  ex- 
rémité  du  prépuce,  espérant  calmer  par  là  les 
ives  douleurs  qu’ils  éprouvent  dans  le  méat  uri- 
iaire. 

Le  phimosis  accidentel  qui  dépend  d  une  bien- 
orrhagie  ,  détermine  la  rétention  de  la  matière  de 
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l’écoulement  entre  le  prépuce  et  le  gland.  Ce  con¬ 
tact  continuel  d’un  liquide  très-irritant  augmente 
encore  le  gonflement  inflammatoire  qui  rétrécit 
l’ouverture  du  prépuce.  Quand  les  chancres  sont 
situés  sur  le  bord  de  cette  ouverture  ,  ils  lui  don¬ 
nent  une  dureté  extrême,  et  la  coarctation  est  por¬ 
tée  quelquefois  au  point  qu’on  ne  peut  plus  aper¬ 
cevoir  le  gland  ,  ni  même  l’orifice  de  l’urètlire.  La 
cicatrice  de  ces  chancres  rend  les  parties  inexten¬ 
sibles  ;  il  en  résulte  beaucoup  de  gêne  et  de  dou¬ 
leur  dans  l’acte  du  coït  et  même  pendant  l’érection, 
et  à  la  longue  ,  le  prépuce  et  le  gland  peuvent  de¬ 
venir  le  siège  de  la  dégénération  squirrheuse. 

Dans  le  cas  d’urétlirite,  il  faut  faire  des  injec¬ 
tions  avec  de  l’eau  de  guimauve,  entre  le  prépuce 
et  le  gland,  pour  s’opposer  à  la  rétention  du  liquide 
irritant  qui  les  baigne.  Quand  il  existe  des  chan¬ 
cres  sur  le  prépuce,  il  faut  combattre  d’abord  les 
symptômes  inflammatoires,  et  diriger  ensuite  con¬ 
tre  les  chancres  un  traitement  approprié.  Si  ces 
chancres  siègent  sur  la  face  interne  du  prépuce  , 
ou  sur  le  gland  ,  il  faut  les  mettre  à  découvert,  en 
pratiquant  l’opération  du  phimosis  (voyez  Phimo¬ 
sis  congénital ),  ou  bien  on  se  bornera  à  un  traite¬ 
ment  antiphlogistique  ,  à  des  injections  détersives 
d’eau  d’orge  ou  de  vin  miellé  ,  entre  le  gland  et  le 
prépuce.  Pour  prévenir  des  adhérences  entre  ces 
deux  parties  ,  on  les  fera  souvent  glisser  l’une  sur 
l’autre. 

L’opération  sera  nécessairement  pratiquée  quand 
le  gonflement  du  gland  et  la  tension  du  prépuce 
seront  portés  assez  loin  pour  amener  la  gangrène 
de  ces  deux  parties. 

Il  faudrait  encore  inciser  le  prépuce  ,  si,  par  la 
compression  qu’il  exercerait  sur  le  gland  devenu 
spongieux,  il  en  exprimait  une  grande  quantité  de 
sang. 

Chez  les  jeunes  sujets  affectés  de  la  pierre  ,  le 
prépuce  est  souvent  œdémateux  ;  le  contour  de 
son  ouverture  étroite  est  souvent  induré.  On  est 
quelquefois  obligé  de  faire  l’opération  du  phimo¬ 
sis,  pour  pouvoir  pratiquer  le  cathétérisme;  on  en¬ 
lève  alors  toutes  les  parties  indurées. 

Le  phimosis  œdémateux  ,  sans  induration,  gué¬ 
rit  par  l’usage  des  résolutifs  ;  il  faut  avoir  soin  de 
tenir  la  verge  relevée  vers  le  ventre. 

Du  rétrécissement  de  l’urèthre. 

La  capacité  de  l’urèthre  peut  se  trouver  dimi¬ 
nuée  par  un  agent  extérieur  ou  étranger  à  ce  ca¬ 
nal  ,  ou  par  les  modifications  que  produit  dans  sa 
texture  et  sa  vitalité  l’inflammation,  qu  elle  qu’en 
soit  la  cause.  Dans  le  premier  cas  ,  il  y  a  simple¬ 
ment  compression  ou  obstruction  du  canal  qui  est 
sain  ;  d’ailleurs  ce  n’est  pas  sur  lui  qu’on  doit  agir 
pour  lever  l’obstacle  qui  s’oppose  au  libre  cours 
des  urines  :  cet  obstacle  est  constitué  par  un  cal¬ 
cul  engagé  dans  l’urèthre,  par  une  tumeur  quel¬ 
conque  adhérente  à  ses  parois  ,  ou  enfin  par  un 
gonflement,  soit  inflammatoire,  soit  squirrheux  , 
de  la  prostate.  Dans  le  second  cas  ,  c’est  de  l’état 
de  l’urèthre  lui-mème  que  se  tirent  les  indications 
curatives  ;  c’est  sur  lui  qu’il  faut  agir.  Ce  serait 
abuser  de  l’analogie  que  de  confondre  sous  un  mê¬ 
me  nom  deux  états  morbides  si  différens.  Nous 
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réserverons  l'expression  de  rétrécissement  pour  dé¬ 
signer  le  second  ,  qui  doit  seul  nous  occuper  ici; 
nous  ferons  encore  remarquer  cependant  que  la 
compression  exercée  sur  l’urèthre  pur  une  tumeur 
voisine,  peut,  en  gênant  l’excrétion  de  ce  liquide, 
en  déterminant  la  stagnation  derrière  l’obstacle  , 
amener  une  inflammation  qui  se  termine  par  un 
véritable  rétrécissement. 

Causes.  Les  rétrécissemens  de  1  urèthre  succè¬ 
dent  le  plus  souvent  à  l’uréthrite  ,  surtout  quand 
elle  a  été  traitée  par  des  injections  astringentes  , 
quand  elle  a  duré  trcs-long-temps,  et  quelle  a  été 
entretenue  et  fréquemment  exaspérée  par  des  écarts 
de  régime.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que 
ces  rétrécissemens  participent  du  caractère  spéci¬ 
fique  de  la  syphilis  :  on  leur  opposerait  vaine¬ 
ment  un  traitement  anti-sypliilitique.  Ils  peuvent 
être  produits  parles  causes  d’uréthrite  les  plus  va¬ 
riées  ,  par  une  contusion  ou  une  chute  sur  le  péri¬ 
née,  par  l’abus  du  coït,  l'habitude  de  la  masturba¬ 
tion,  par  la  torsion  du  pénis.  Ils  peuvent  dépendre 
d’une  affection  dartreuse,  rhumatismale,  arthriti¬ 
que.  On  a  vu  du  moins  quelques  individus  qui  n’a¬ 
vaient  jamais  eu  d’uréthrite  ,  mais  qui  étaient  su¬ 
jets  à  la  goutte,  présenter,  à  chaque  nouvel  accès, 
les  symptômes  qui  caractérisent  le  rétrécissement 
inflammatoire  ;  dès  que  les  douleurs  arthritiques 
et  la  tuméfaction  quittaient  le  gros  orteil  ,  la  dÿ- 
surie  cessait.  ^ 

L’uréthrite  ne  se  présente  pas  toujours  avec  la 
même  intensité;  lorsque  l’inflammation  est  faible 
et  récente  ,  elle  produit  une  légère  tuméfaction 
de  la  membrane  muqueuse,  l'irritation  se  transmet 
aux  fibres  musculaires  sous-jacentes  ,  qui  se  con¬ 
tractent,  et  diminuent  momentanément  la  capacité 
du  conduit  excréteur  de  l’urine  ;  quelquefois  c’est 
quand  l’uréthrite  existe  depuis  long-temps,  que  la 
membrane  muqueuse ,  conservant  une  sensibilité 
anormale  très-vive,  les  fibres  musculaires  sous- 
jacentes  se  contractent  convulsivement.  Cet  effet 
de  l’uréthrite  est  généralement  désigné  sous  le  nom 
de  rétrécissement  spasmodique  ou  de  spasme  de 
l'urèthre.  Il  a  été  décrit  dans  la  partie  de  cet  ou¬ 
vrage  consacrée  aux  irritations  nerveuses  des  mem¬ 
branes  muqueuses. 

Mais  l’uréthrite  ne  se  borne  pas  toujours  à  pro¬ 
duire  ce  rétrécissement  inflammatoire  dilatable  ; 
l'inflammation,  en  parcourant  ses  périodes,  dé¬ 
termine  le  plus  souvent ,  dans  la  membrane  mu¬ 
queuse  et  dans  le  tissu  sous-jacent ,  des  altérations 
qui  gêneraient  d’une  manière  permanente  le  cours 
des  urines  ,  si  on  ne  les  détruisait  pas  par  un  trai¬ 
tement  spécial;  ce  sont  ces  diverses  altérations 
qui  constituent  les  rétrécissemens  permanens ,  dits 
organiques  par  la  plupart  des  auteurs. 

Symptômes  ,  marche ,  etc.  Lorsqu’il  existe  un  ré- 
trécisement peu  considérable  de  l’urèthre,  1  urine 
sort  par  un  jet  délié,  plus  court  qu’à  l’ordinaire, 
souvent  bifurqué  ,  formant  deux  spirales  entrela¬ 
cées  :  ce  jet  s’interrompt  quelquefois.  L’excrétion 
se  fait  avec  lenteur;  elle  est  accompagnée  d’un 
sentiment  de  cuisson  dans  l’urèthre  ,  de  pesanteur 
au  périnée  et  dans  le  bassin.  Ces  symptômes  éveil¬ 
lent  ordinairement  l’attention  des  malades ,  qui  ne 
font  dater  la  maladie  que  du  moment  de  leur  ap¬ 
parition.  Si  on  ne  leur  oppose  pas  les  secours 


de  l’art,  ils  s’aggravent;  le  jet  de  l’urine  devient 
de  plus  en  plus  délié  et  plus  faible,  l’excrétion 
plus  lente,  son  produit  moins  abondant ,  le  besoin 
qui  la  provoque  plus  fréquent  et  plus  impérieux. 
Alors ,  malgré  des  efforts  soutenus ,  la  vessie  ne  se 
vide  pas  entièrement.  Si  on  est  quelque  temps 
sans  uriner,  elle  se  distend  fortement  ;  elle  forme 
une  tumeur  dure  ,  rénitente ,  saillante  au  dessus 
du  pubis  ,  et  douloureuse  à  la  pression  ;  le  malade 
éprouve  des  tiraillemens  dans  les  aines.  Cet  état 
peut  durer  assez  long-temps  ;  d’autres  fois  les  pro¬ 
grès  de  la  maladie  sont  plus  rapides ,  et  il  survient, 
soit  spontanément ,  soit  après  un  repas  très-co¬ 
pieux  ,  une  équitation  prolongée  ,  ou  un  coït  im¬ 
modéré,  une  rétention  d’urine  complète,  un  ré¬ 
trécissement  inflammatoire  se  joignant  momenta¬ 
nément  au  rétrécissement  organique. 

Si  les  malades  sont  prudens ,  ils  évitent  ce  grave 
accident  ;  mais  ils  ne  peuvent  se  soustraire  aux  con¬ 
séquences  qu’entraînent  les  progrès  nécessaires 
du  rétrécissement.  L’urine  cesse  d’être  ,lancée  à 
distance  ,  elle  tombe  verticalement  entre  les  jam¬ 
bes ,  quelquefois  elle  ne  sort  que  goutte  à  goutte, 
bourbeuse,  sanguinolente,  et  en  si  petite  quan¬ 
tité  ,  qu’à  chaque  instant  le  malade ,  malgré  la 
crainte  des  douleurs  les  plus  cuisantes,  est  obligé 
de  renouveler  les  efforts  d’excrétion  qui  l’épui¬ 
sent.  Son  visage  se  gonfle  ,  devient  violet ,  se  cou¬ 
vre  de  sueur;  il  éprouve  une  espèce  de  tremble¬ 
ment  général.  Dans  ces  violens  efforts,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  survenir  une  hernie,  une  chute 
du  rectum;  bien  plus  souvent  les  matières  fécales 
sortent  involontairement. 

Quand  le  rétrécissement  est  arrivé  à  ce  point , 
il  produit  l’incontinence  d’urine  par  un  double 
mécanisme.  D’abord,  les  urines,  poussées  avec 
force  par  les  contractions  de  la  vessie  ,  et  arrêtées 
en  partie  par  le  rétrécissement ,  dilatent  toute  la 
portion  de  l’urèthre  qui  est  située  derrière  cet 
obstacle;  quand  la  vessie  cesse  d’agir,  l’urèthre, 
revenant  sur  lui-même,  expulse  l’urine  qui  le  dis¬ 
tend  ,  celle-ci  tombe  goutte  à  goutte  quand  on 
croit  que  tout  est  excrété.  Elle  est  d  ailleurs  solli¬ 
citée  à  s’écouler  par  sa  situation  dans  un  point 
plus  élevé  que  l’ouverture  du  rétrécissement  :  elle 
obéit  à  la  pesanteur.  En  second  lieu,  la  dysurie 
étant  extrême  et  la  vessie  continuellement  disten¬ 
due  ,  le  sphincter  cède,  il  est  remplacé  en  quelque 
sorte  par  l’obstacle  :  celui-ci  est  une  digue  suf¬ 
fisante  tant  que  le  malade  reste  inactif,  mais  il 
cède  à  un  effort  musculaire  quelconque  ,  et  laisse 
passer  quelques  gouttes  d’urine. 

Il  n’est  pas  rare  qu’un  même  individu  ait  plu¬ 
sieurs  rétrécissemens  ;  alors  l’urine  qui  se  trouve 
arrêtée  dans  ieur  intervalle  au  moment  où  les  et- 
forts  d’excrétion  cessent ,  doit  continuer  de  filtrei 
par  son  propre  poids  à  travers  chaque  obstacle . 
et  s’écouler  quand  on  ne  s’y  attend  plus.  Si  le; 
malades  n’ont  pas  recours  à  des  soins  de  propreté 
extrême  ,  ils  exhalent  une  odeur  urineuse  infecte 

Mais  l’urèthre  n’est  pas  seulement  le  condui 
excréteur  de  l’urine  ,  il  donne  aussi  passage  ai 
sperme  :  quand  il  est  rétréci,  l’éjaculation  m 
peut  s’accomplir  •  la  liqueur  prolifique,  retenue  der 
rière  l’obstacle,  sort  peu  à  peu ,  en  bavant,  eS 
quand  l’érection  a  cessé.  Le  coït  est  alors  dange 
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ux  :  l’irritation  qu’il  produit  dans  les  organes 
initaux  ,  augmente  la  difficulté  d’uriner  ,  et  dé¬ 
mine  souvent  un  écoulement  que  l’on  prendrait 
>ur  une  nouvelle  blennorrhagie,  s’il  ne  surve- 
lit  pas  immédiatement  après  l’acte  vénérien,  si , 
irvenu  à  son  summum  le  jour  même,  il  ne  dispa¬ 
issait  pas  en  peu  de  jours ,  n’ayant  occasioné 
îe  très-peu  de  douleur.  La  flaccidité  du  pénis 
npêche  encore  qu’on  se  méprenne. 

Les  efforts  que  nécessite  l’excrétion  de  l’urine 
ms  les  cas  de  rétrécissement,  les  douleurs  vives 
les  incommodités  dont  elle  s’accompagne,  dé- 
ngent  la  santé  générale  du  malade  ;  sesdigestions 
i  font  mal  ;  son  moral  s’affecte  ;  il  fuit  la  société, 
;vient  irascible ,  mélancolique.  On  a  vu  quel¬ 
les  personnes  avoir  ,  pendant  plusieurs  mois  ,  des 
scès  de  fièvre  intermittente.  Il  est  aisé  de  pré- 
>ir  que,  dans  des  cas  semblables ,  les  sondes  et 
s  caustiques  sont  les  seuls  fébrifuges  efficaces. 
Tels  sont  les  signes  rationnels  des  rétrécisse- 
ens  de  l’urèthre»  Les  signes  sensibles  sont  fournis 
ir  l’exploration  du  canal  :  on  est  sûr  qu’il  est 
tréci,  quand  une  sonde,  introduite  dans  sa 
ivité,  est  arrêtée  dans  sa  marche  ,  ou  fortement 
rrée  dans  un  point  de  son  trajet.  Ces  signes 
nsibles  ont  acquis,  dans  ces  derniers  temps,  un 
and  degré  de  précision  ;  on  peut  en  effet  recon- 
iître,  avec  la  sonde  exploratrice  de  Ducamp,  la 
tuation,  la  forme,  la  longueur  et  le  calibre  du 
trécissement. 

Complications .  La  dilatation  de  l’urèthre  ,  der- 
ère  l’obstacle,  est  quelquefois  telle,  qu’il  en 
suite  une  tumeur  saillante  à  la  surface  du  péri¬ 
me.  Un  effet  inévitable  de  cette  distension,  c’est 
nflammation  de  la  portion  dilatée  ;  inflammation 
ai  explique  la  pesanteur  au  périnée,  la  cuisson 
1  long  de  l’urèthre,  le  suintement  muqueux  ou 
iriforme,  qui  tache  le  linge  des  malades  ou  pré- 
;de  le  premier  jet  des  urines  ,  le  dépôt  trouble 
ne  celles-ci  laissent  au  fond  du  vase ,  enfin  leur 
mdance  à  se  corrompre,  et  leur  fétidité.  L’inflam- 
ation  s’étend  à  la  prostate,  dont  la  tuméfaction 
îne  les  fonctions  du  rectum,  détermine  des  envies 
lusoires  d’aller  à  la  selle.  La  prostate  enflammée 
réduit  les  glaires  qui  sortent  avec  les  urines ,  et 
u’on  croit  généralement  sécrétées  par  la  surface 
e  la  vessie. 

L’inflammation ,  concentrée  sur  la  portion  de 
urèthre  postérieure  à  l’obstacle  ,  en  produit  l’ul- 
ération  et  la  perforation ,  ou  en  amène  la  rupture 
ar  un  amincissement  successif,  l’urine  s’infiltre 
ans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum ,  qui  est  bientôt 
appé  de  gangrène.  (  Voyez  Fistules  urinaires .  ) 
Dans  certains  cas ,  l’inflammation  donne  lieu 
rimitivement  à  un  abcès  qui  s’ouvre  plus  tard  , 
oit  au  périnée,  soit  dans  l’urèthre.  Souvent  cette 
îflammation  se  communique  aux  canaux  éjacula- 
îurs,  et,  de  proche  en  proche,  aux  vésicules  sé- 
îinales ,  aux  conduits  déférens  et  aux  testicules  , 
ui  deviennent  durs  et  douloureux.  Il  résulte  de 
état  d’irritation  des  réservoirs  du  sperme  et  de 
es  canaux  excréteurs ,  que  l’acte  du  coït  est  trop 
romptement  suivi  de  l’éjaculation,  et  accompagné 
'un  sentiment  pénible,  et  que  les  malades  ont  de 
réquentes  pollutions  nocturnes.  Plus  tard  ,  1  irri- 
ation  augmentant ,  l’émission  de  la  semence  a 
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Heu  dans  un  état  de  demi-érection,  et  finit  même 
par  s’effectuer  sans  que  le  malade  en  soit  averti 
par  aucune  espèce  de  sensation,  et  à  l’occasion  du 
plus  léger  effort  de  la  part  des  muscles  du  périnée. 
Le  malade  perd  l’appétit;  il  s’épuise,  tombe  dans 
le  marasme. 

La  tunique  vaginale  peut  aussi  s’enflammer  par 
contiguité  ,  Ev.  Home  (x)  cite  trois  cas  d’hydro¬ 
cèles  guéries  par  la  destruction  d’un  rétrécisse¬ 
ment. 

La  vessie,  chez  les  individus  affectés  d’un  rétré¬ 
cissement  considérable  et  ancien  ,  ne  pouvant, 
maintenir  ses  contractions  pendant  tout  le  temps 
nécessaire  pour  que  l’excrétion  soit  complète',  est 
dans  un  état  continuel  de  plénitude;  le  long  séjour 
de  l’urine  dans  son  réservoir  favorise  l’absorption 
de  sa  partie  la  plus  aqueuse:  ce  liquide  devient 
plus  concentré  ;  il  développe  dans  la  vessie  ,  un 
état  habituel  d’irritation  qui  augmente  la  sécré¬ 
tion  des  mucosités;  celles-ci  troublent  la  transpa¬ 
rence  de  l’urine  ,  et  forment  plus  tard  un  dépôt 
muqueux  ou  puriforme ,  qui  va  au  fond  du  vase 
sans  y  adhérer.  La  cystite  peut  être  portée  au  point 
de  se  terminer  par  ulcération,  par  perforation  mê¬ 
me  ,  et  alors  un  épanchement  d’urine  détermine 
une  péritonite  sur-aiguë ,  promptement  suivie  de 
la  mort.  Avant  que  la  cystite  se  termine  d’une  ma¬ 
nière  si  fâcheuse,  les  uretères  et  les  bassinets  se 
distendent  et  s’enflamment  :  les  reins  eux-mêmes 
participent  à  l’inflammation,  qui  altère  profondé¬ 
ment  leur  texture. 

Caractères  anatomiques.  La  nature  et  la  forinp 
des  obstacles  au  libre  cours  des  urines  que  laisse 
après  elle  l’uréthrite,  varient  en  raison  de  l’inten¬ 
sité  de  la  phlegmasie,  en  raison  de  sa  durée  et  de 
sa  nature. 

Quand  l’inflammation  est  bornée  à  la  surface 
villeuse  ou  sécrétoire  de  la  membrane  muqueuse 
uréthrale,  elle  produit  la  rougeur,  la  turgescence 
de  cette  membrane,  mais  jamais,  comme  on  l’a 
cru  ,  son  induration.  Elle  ne  détermine  pas  ,  par 
suite,  un  obstacle  permanent  à  l’excrétion  de  l’u¬ 
rine  ,  mais  seulement  un  rétrécissement  momen¬ 
tané,  spasmodique,  qui  cesse  avec  l’irritation  qui 
luùa  donné  naissance.  Si  l’on  a  occasion  d’exami¬ 
ner  l’urèthre  des  individus  affectés  de  ce  rétré¬ 
cissement  inflammatoire  ,  on  trouve  la  membrane 
muqueuse  plus  épaisse,  un  peu  moins  extensible  , 
plus  rouge  ,  quelquefois  brune  ,  plus  friable  dans 
le  point  rétréci;  les  muscles  sous-jacens  sont  for¬ 
tement  contractés ,  ce  qui  donne  au  canal  un  as¬ 
pect  froncé.  Le  tissu  spongieux  est  gorgé  de  sang. 

Lorsqu’au  contraire  l’inflammation  s’étend  à 
toute  l’épaisseur  de  la  membrane  muqueuse,  quand 
elle  gagne  les  tissus  sous-jacens,  alors  elle  se  ter¬ 
mine  par  hypertrophie,  par  induration ,  et  c’est  là 
une  des  formes  qu’offrent  le  plus  communément 
les  rétrécissemens  de  l’urèthre.  La  membrane  mu¬ 
queuse  est  quelquefois  simplement  épaissie,  et  c’est 
la  saillie,  le  relief,  qu’elle  forme  du  côté  du  canal 
qui  gêne  l’émission  de  l’urine.  Tantôt  une  portion 
de  la  membrane  muqueuse  est  comme  cartilagi¬ 
neuse,  mais  l’induration  est  continue,  sans  bosse- 

(i)  Traité  des  maladies  de  la  glande  prostate  ,  trad. 
par  L.  Marchand  ,  Paris,  1824,  in-8.  fig. 
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lure  :  tantôt,  au  contraire,  on  trouve  plusieurs  pe¬ 
tites  callosités  séparées,  et  dans  leur  intervalle,  la 
membrane  reste  saine,  ou  du  moins  conserve  de 
l’extensibilité,  tandis  que  les  portions  indurées  sont 
sans  souplesse  ,  sans  élasticité  ,  inextensibles  et 
très-résistantes.  L’induration  peut  s’étendre  au 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  au  tissu  spongieux 
lui-même  ,  qui  se  resserrent  alors  et  étranglent  le 
canal  dans  un  point  de  son  trajet.  On  a  vu  même, 
ce  qui  peut  être  intéressant  pour  le  diagnostic,  des 
nodosités  exister  dans  le  tissu  spongieux  seulement, 
et  ne  pas  faire  saillie  à  la  surlace  du  canal;  on  les 
sentait  en  promenant  le  doigt  le  long  de  la  partie 
inférieure  de  l’urèthre  :  on  aurait  pu  en  conclure 
à  tort,  avant  l’examen  anatomique  ,  que  la  mem¬ 
brane  muqueuse  offrait  une  disposition  semblable, 
et  cependant  elle  était  intacte.  On  conçoit  que  ces 
callosités  extérieures  au  canal  peuvent  coïncider 
avec  un  rétrécissement  inflammatoire,  qu’on  poui- 
rait  traiter  comme  un  rétrécissement  par  indura¬ 
tion  ,  si  l’on  n’était  pas  prévenu.  Les  indurations 
de  l’urètlire  n'ont,  en  général,  qu’une  ou  deux  li¬ 
gnes  de  longueur  ;  mais  elles  ne  peuvent  envahir 
un,  deux  ou  trois  pouces  du  canal;  Hunter  et  Cho- 
nart  en  ont  cité  des  exemples.  Elles  donnent  quel¬ 
quefois  à  l’urèthre  une  direction  tortueuse.  Les 
rétrécissemens  qu’elles  constituent  ont  un  orifice 
étroit. 

Quand  l’uréthrite  se  termine  par  ulcération  ,  ce 
qui  est  rare ,  mais  s’observe  quelquefois ,  il  peut 
s’établir  une  adhérence  entre  deux  surfaces  oppo¬ 
sées  du  canal,  dans  un  point  de  son  trajet  :  ces 
adhérences  constituent  quelques  unes  des  brides  si 
diversement  configurées,  qu’on  rencontre  souvent 
chez  les  individus  affectés  de  dysurie.  Ces  brides 
doivent  avoir  encore  une  autre  origine,  car  les 
adhérences  spontanées  des  membranes  muqueuses 
entre  elles  sont  très-rares  ,  et  l’on  éprouve  souvent 
beaucoup  de  difficultés  à  les  déterminer  dans  des 
vues  thérapeutiques.  On  conçoit  que  l’uréthrite 
peut  se  déterminer  par  la  production  d’une  fausse 
membrane,  laquelle,  s  organisant  et  adhérant  a  la 
membrane  muqueuse  ,  forme  dans  l’urèthre  une 
bride,  une  cloison  circulaire  ou  demi-circulaire, 
qui  sépare  le  canal  en  deux  parties ,  lesquelles 
communiquent  par  une  ouverture  plus  ou  moins 
étroite ,  centrale  ,  évasée  en  entonnoir ,  ou  située 
sur  l’un  des  côtés.  Cette  cloison ,  blanchâtre ,  a 
ordinairement  une  texture  fibreuse;  elle  est  en 
général  moins  résistante  que  les  parois  du  canal. 
Les  brides  qui  rétrécissent  l’urèthre  sont  suppor¬ 
tées  par  une  base  large,  vasculeuse,  que  forme  la 
membrane  muqueuse  épaissie  par  des  inflamma¬ 
tions  répétées.  On  n’en  trouve  généralement 
qu’une  ou  deux  ;  quelquefois  cependant  elles  sont 
plus  nombreuses  :  on  en  a  vu  jusqu’à  sept  chez  le 
même  individu.  Quand  elles  sont  ainsi  multipliées, 
la  membrane  muqueuse  est  tantôt  saine ,  tantôt 
calleuse  dans  leur  intervalle.  Il  se  développe  fré¬ 
quemment  un  état  inflammatoire  derrière  les  bri¬ 
des,  et  c’est  une  des  causes  de  leur  accroissement 
en  épaisseur. 

Les  carnositès  qui,  selon  les  anciens  ,  obstruent 
constamment  l’urèthre,  dans  le  cas  de  dysurie, 
sont  excessivement  rares  :  on  voit  quelquefois  des 
végétations  dans  la  portion  prostatique,  derrière 


un  rétrécissement;  mais  elles  sont  l’effet  de  l’in¬ 
flammation  chronique  qui  y  siège.  On  n’a  pas  bien 
constaté  l’état  variqueux  des  vaisseaux  de  l’ urèthre, 
qu’on  avait  signalé  comme  un  obstacle  assez  fré¬ 
quent  au  cours  de  l’urine. 

Telles  sont  les  diverses  formes  que  prennent  les 
rétrécissemens  de  l’urèthre  ;  mais  quel  est  leur 
siège  le  plus  habituel?  On  les  _  rencontre ,  mais 
rarement,  dans  le  méat  urinaire,  dans  la  portion 
prostatique.  Ducamp  a  établi ,  d’après  l’examen 
d’un  grand  nombre  d’urèthres  ,  que  quatre  fois  sur 
cinq ,  l’obstacle  existe  entre  quatre  pouces  neuf 
lignes  et  cinq  pouces  trois  lignes.  M.  Lallemand, 
de  Montpellier,  après  avoir  revu  ,  rectifié  les  cal¬ 
culs  de  Ducamp ,  et  d’après  ses  propres  observa¬ 
tions  ,  a  fixé  le  siège  le  plus  habituel  des  rétrécis¬ 
semens  au  niveau  de  la  courbure  du  canal  (  c’est- 
à-dire  à  six  pouces  au  moins  et  au-delà  )  ;  il  pense 
que  quand  il  existe  plusieurs  rétrécissemens  chez 
le  même  individu ,  on  ne  doit  tenir  compte  dans 
ce  calcul  que  de  l’obstacle  le  plus  profondément 
situé,  qui  est  ordinairement  le  plus  étroit.  L’expé¬ 
rience  journalière  confirme  la  justesse  des  obser¬ 
vations  de  M.  Lallemand. 

Il  est  encore  essentiel  de  signaler  les  effets  de 
l’inflammation  sur  les  parties  postérieures  à  l’ob¬ 
stacle.  Les  cryptes  muqueux  de  la  portion  prosta¬ 
tique  augmentent  d’abord  d’activité  ,  prennent 
plus  de  développement  ;  bientôt  la  membrane  mu¬ 
queuse  s  injecte,  s’épaissit,  devient  fongueuse. 
La  prostate  elle-même  change  d’aspect ,  augmente 
de  volume;  le  col  de  la  vessie  se  dilate  et  perd 
son  ressort.  Si  l’on  n’attaque  pas  le  rétrécissement, 
la  membrane  muqueuse  prostatique  se  ramollit 
par  les  progrès  de  l’inflammation  ,  elle  se  détache 
quelquefois  par  lambeaux  ;  souvent  elle  s’ulcère  , 
les  bords  de  l’ulcération  sont  grisâtres  ou  noirâ¬ 
tres  ,  sanieux  ,  couverts  d’une  matière  mucoso- 
purulente  ou  crétacée.  (Voyez  Fistules  urinaires) 
Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  prostate  en  grande  par¬ 
tie  détruite  par  la  suppuration  ;  ce  qui  en  reste  est 
mollasse,  aplati  ;  on  ne  la  sent  plus  à  travers  le  rec¬ 
tum  ;  les  sondes  produisent  alors  des  fausses  routes 
avec  la  plus  grande  facilité.  Si  l’on  porte  plus  loin 
ses  recherches  ,  on  trouve  assez  souvent  les  vcsi 
cules  séminales  en  suppuration,  les  conduits  éja 
culateurs  dilatés  ,  rouges ,  fongueux.  La  vessie 
distendue  et  irritée  par  l’urine,  réagit  :  elle  sérac 
cornit ,  ses  fibres  musculaires  se  contractent  cou 
vulsivement  ;  mais  comme  elles  ne  forment  plu 
un  plan  continu  ,  il  en  résulte  que  la  membrair 
muqueuse  ,  pressée  par  l’urine  ,  fait  hernie  entr 
ces  fibres  musculaires,  et  les  sépare  en  plusieur 
faisceaux;  de  là  les  vessies  à  colonnes.  Lamern 
brane  muqueuse  vésicale  s’épaissit ,  devient  rougt 
rugueuse  ,  brunâtre  ,  quelquefois  noire  ;  elle  e; 
souvent  recouverte  par  un  enduit  crétacé  d’un  gr 
jaunâtre  ,  ou  par  un  dépôt  glaireux  ;  on  a  vu  d< 
fongosités  s’élever  de  sa  surtace.  Les  uretères  a< 
quièrent  quelquefois  le  volume  de  l’intestin  grêl 
dont  ils  présentent  la  disposition  fiexueuse  ;  ms 
gré  cette  dilatation ,  ils  ont  souvent  une  gran< 
épaisseur  ;  ils  présentent  de  nombreuses  varié! 
dans  leur  coloration  et  leur  consistance;  la  di 
tension  n’est  pas  toujours  égale  des  deux  cote 
Les  reins  présentent  une  augmentation  prodigieu 
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volume  ,  ils  sont  bosselés  ,  mous  ,  pâles ,  spon- 
ux  faciles  à  déchirer,  la  substance  corticale  est 
îvent confondue  avec  la  substance  mamelon- 
î  ;  à  la  longue  ils  sont  détruits  en  partie  par 
suppuration  ,  ils  ne  représentent  plus  alors  , 
ar  ainsi  dire  ,  qu’une  large  poche ,  multilocu- 
re  ,  remplie  de  pus  sanieux  ,  verdâtre  ,  formé 
r  la  dilatation  excessive  des  calices  et  du  bassi- 
t.  On  a  vu  dans  certains  cas  le  pus  infiltré  dans 
parenchyme  du  rein  ,  d’autres  fois  il  est  réuni 
quinze  ou  vingt  abcès  séparés. 

Traitement.  On  peut  rendre  à  l’urine  son  libre 
irs  ,  en  affaissant  par  des  moyens  mécaniques 
parties  qui  rétrécissent  le  diamètre  de  l’urè- 
e  ,  soit  en  les  détruisant ,  en  leur  faisant  éprou- 
■  une  perte  de  substance  :  de  là  deux  méthodes 
ralives,  le  traitement  par  dilatation  ;  2°  le 
itement  par  destruction. 

Quel  que  soit  celui  qu’on  adopte  ,  on  doit  ne  le 
mmeneer  que  quand  on  a  préalablement  com- 
ttu  par  les  antiphlogistiques  l’état  d’irritation 
d’inflammation  qui  peut  exister  au  niveau  du 
récissement  ou  dans  son  voisinage. 

On  opère  la  dilatation  de  l’urèthre  avec  des 
igies  ou  avec  des  sondes  :  cette  dilatation  est 
îte  ou  prompte. 

Les  bougies  ,  dont  on  se  sert  pour  dilater  lente- 
;nt  l’urèthre  rétréci  ,  sont  des  corps  souples  , 
îins  ,  cylindriques  ou  légèrement  coniques  ,  de 
it  ou  dix  pouces  de  longueur.  On  ne  leur  donne 
as  aujourd’hui  de  propriétés  médicamenteuses  ; 
ne  cherche  en  les  fabriquant  qu’à  obtenir  de 
souplesse,  du  poli,  et  une  consistance  suffisante, 
a  a  beaucoup  varié  dans  le  choix  des  bougies  ; 

a  généralement  abandonné  celles  de  plomb , 
ii  sont  cassantes ,  quand  elles  sont  assez  miu- 
s  pour  franchir  un  rétrécissement  très-considé- 
ble  ,  et  qui  sont  trop  dures  ,  trop  raides  quand 
les  ont  assez  de  solidité  ;  elles  déterminent 
3s  facilement  un  engorgement  inflammatoire.  Les 
•ugies  de  corde  à  boyau  comptent  encore  des 
irtisans  ;  elles  se  gonflent  par  l’absorption  de 
îuraidité  du  canal  ,  se  ramollissent  sans  cesser 
agir,  et  dilatent  ainsi  efficacement  l’orifice  du 
trécissement  sans  causer  d’irritation  ,  parce  que 
ur  mollesse  leur  permet  de  s’accommoder  très- 
en  à  la  forme  de  l’urèthre.  On  leur  a  reproché 
exposer  à  blesser  ,  à  perforer  même  le  canal  par 
ur  pointe  inégale  et  dure  ,  et  d’être  trop  raides  ; 
ais  on  peut  arrondir  leur  pointe  avec  la  pierre 
mce.  Toutefois  on  préfère  généralementles  bou¬ 
es  emplastiques,  et  surtout  celles  dites  de  gomme 
astique.  Quand  on  doit  dépasser  la  courbure 
•us  pubienne  ,  il  faut  se  servir  de  bougies  aux- 
aelles  on  ait  donné  une  courbure  permanente  , 
a  mieux  encore  de  très-petites  sondes  armées  d’un 
andrin. 

Quand  on  veut  introduire  une  bougie,  le  malade 
:ant  couché  sur  le  bord  de  son  lit ,  ou  se  tenant 
sbout  devant  l’opérateur,  celui-ci  saisit  la  verge 
e  la  main  gauche  et  la  relève  5  avec  la  main 
roite  il  engage  la  pointe  de  la  bougie  enduite  de 
érat  ou  d'huile  dans  le  méat  urinaire  :  il  la  pousse 
oucement  en  la  tournant  entre  ses  doigts,  en  allou- 
eant  la  verge  avec  l’autrejmain  pour  effacer  les  rides 
u  canal,  et  en  ayant  soin  de  faire  suivre,  de  faire 


longer  à  l’instrument  la  paroi  supérieure  de  l’urè¬ 
thre  ,  afin  que  sa  pointe  ne  s’engage  pas  dans  les 
lacunes  qui  régnent  à  la  paroi  inférieure  ou  dans 
les  ouvertures  naturelles  qui  y  aboutissent. 

Lorsque  l’instrument  arrive  sous  le  pubis  on 
abaisse  la  verge  pour  diminuer  la  courbure  du  ca¬ 
nal  :  quand  on  est  arrêté  dans  le  trajet,  au  lieu  de 
forcer  on  retire  un  peu  de  bougie  ,  puis  on  l’en¬ 
fonce  de  nouveau.  On  facilite  quelquefois  son  in¬ 
troduction  en  soutenant  le  point  du  canal  contre 
lequel  elle  s’arrête  ,  ou  en  portant  le  doigt  dans  le 
rectum. 

Nous  supposons  ici  que  la  bougie  franchit  l’ob¬ 
stacle  avec  assez  de  facilité  ;  selon  le  degré  d’ex¬ 
citabilité  du  malade  ,  on  la  laisse  à  demeure  ,  ou 
bien  on  11e  prolonge  d’abord  son  application  qu’une 
demi-heure  ou  une  heure  ;  dans  ce  dernier  cas  on 
réintroduit  l’instrument  plusieurs  fois  par  jour,  et 
chaque  fois  on  le  laisse  plus  long-temps  ,  jusqu'à 
ce  que  le  malade  ,  habitué  à  son  contact  ,  puisse 
supporter  son  séjour  permanent.  Au  moment  de 
son  introduction  ,  la  bougie  cause  une  douleur 
vive  ,  le  canal  se  resserre  spasmodiquement  sur 
elle,  souvent  il  y  imprime  une  rainure  circulaire; 
bientôt  il  se  dévéloppe  un  léger  gonflement  inflam¬ 
matoire  qui  gêne  momentanément  l’excrétion  de 
l’urine;  mais  un  écoulement  muqueux  ou  puri- 
forme  ne  tarde  pas  à  s’établir,  le  gonflement  dis¬ 
paraît  ,  la  bougie  ,  loin  d’être  serrée  ,  ne  remplit 
plus  exactement  l’urèthre  ;  l’urine  passe  entre 
elle  et  les  parois  de  ce  canal  ;  elle  serait  désor¬ 
mais  sans  action  ,  on  la  ramplace  par  une  bougie 
plus  grosse  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu’011  ait 
rendu  au  conduit  sa  capacité  normale. 

Le  traitement  des  rétrécissemens  de  1  urèthre  par 
dilatation  dure  deux  ou  trois  mois  au  moins  ,  et 
quelquefois  il  en  réclame  huit  ou  neuf.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  ,  il  n’est  que  palliatif;  et 
si  de  temps  en  temps  on  n’introduit  pas  une  bou¬ 
gie  ,  si  surtout  le  malade  fait  quelques  excès  ,  le 
rétrécissement  se  reproduit  peu  à  peu.  La  dilata¬ 
tion  d’ailleurs  ne  peut  pas  être  supportée  par  beau¬ 
coup  d’individus,  chez  lesquels  elle  produit  des 
érections  douloureuses  qui  forcent  à  ôter  la  bou¬ 
gie  ,  développe  un  mouvement  fébrile  très-pro¬ 
noncé,  une  uréthrite  intense  ,  des  abcès  ,  une  hé¬ 
maturie  ,  et  quelquefois  un  engorgement  inflam¬ 
matoire  des  testicules,  des  glandes  lymphatiques 
de  l’aine  ,  etc.  Ces  divers  accidens  ne  sont  pour¬ 
tant  pas  si  communs  que  l’ont  prétendu  quelques 
auteurs  ,  et  la  crainte  de  les  voir  survenir  ne  doit 
pas  faire  complètement  prescrire  une  méthode 
curative  qui ,  dans  un  petit  nombre  de  cas  ,  il  est 
vrai,  peut-être  utile.  Quoiqu’il  en  soit,  quand  ils 
se  manifestent ,  il  faut  s’empresser  de  retirer  la 
bougie,  et  recourir  à  un  traitement  antiphlogisti¬ 
que  énergique  ;  on  les  préviendrait  souvent  si  on 
calmait  l’irritation  de  l’urèthre,  avant  d’entrepren¬ 
dre  la  dilatation. 

Un  autre  inconvénientattaclié  à  la  dilatation, c’est 
qu’elle  11’est  pas  toujours  praticable.  Quand  le 
rétrécissement  est  formé  par  une  bride  dont  l’ori¬ 
fice  étroit  est  situé  tout-à-fait  latéralement,  la 
pointe  de  la  bougie  heurtant  contre  le  centre  de 
la  cloison,  l’instrument  se  plie;  se  contourne  en 
spirale.  Onagénéralementlaconsciencede  la  résis- 
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tance  qu’oppose  l’obstacle;  mais  si  l’on  croyait 
que  la  bougie  continue  de  pénétrer  plus  avant,  on 
serait  bientôt  désabusé;  car,  dès  qu’on  cesse  de 
pousser ,  on  en  voit  une  portion  ressortir  brusque¬ 
ment  du  canal  par  son  élasticité.  C’est  dans  les  cas 
de  ce  genre  qu’une  inflammation  aiguë  venant  à 
se  développer  dans  le  point  rétréci ,  et  le  gonfle¬ 
ment  qui  en  résulte  obturant  complètement  1  ure- 
thre  ;  quelques  auteurs  ont  conseillé  de  remédier  à 
la  rétention  d’urine ,  qui  en  est  la  conséquence 
nécessaire,  par  l’emploi  des  sondes ;  et  comme 
alors  on  doit  rencontrer  un  obstacle  puissant  on  a 
choisi  des  sondes  d’argent,  dont  l’extrémité  a  été 
rendue  conique.  Avec  le  bec  de  ces  sondes ,  on 
parvient  en  effet  à  perforer  l’obstacle  ,  et  on  arrive 
violemment  dans  la  vessie  ;  mais  très-souvent  aussi 
au  lieu  de  l’obstacle,  on  perfore  l’urèthre;  cet 
accident  est  arrivé  aux  hommes  les  plus  exercés. 
On  sait  qu’un  chirurgien  célèbre  perfora  la  portion 
membraneuse  de  l’urèthre  et  même  le  rectum;  un 
autre  est  rentré  dans  l’urèthre  après  en  être  sorti, 
et  est  enfin  arrivé  dans  la  vessie  après  avoir  fait 
un  nouveau  canal ,  et  avoir  laissé  de  côté  la  portion 
rétrécie  du  conduit  naturel  :  on  a  vu  ces  sondes 
coniques  déchirer  l’urèthre  ,  rentrer  à  travers  la 
prostate;  on  en  a  vu  rentrer  par  le  bas-fond  de  la 
vessie.  Ces  faits  malheureux,  dont  on  pourrait 
citer  beaucoup  d’exemples  ,  suffisent  pour  faire 
proscrire  le  cathétérisme  forcé  qui  ne  présente 
qu’incertitude  et  dangers. 

Il  est  bien  reconnu  maintenant  qu’un  rétrécisse¬ 
ment  n’obture  complètement  l’urèthre  que  quand 
il  est  le  siège  d’un  travail  inflammatoire  accidentel 
qui  bouche  son  orifice.  Si  l’on  a  recours  aux  anti¬ 
phlogistiques,  le  gonflement  disparaît  bientôt  , 
l’orifice  se  rétablit,  et  la  rétention  d’urine  n’est 
plus  à  craindre.  Lors  même  que  l’ouverture  du 
rétrécissement  serait  fort  étroite ,  et  ne  pourrait 
admettre  la  bougie  la  plus  fine,  ce  ne  serait  pa3 
encore  une  raison  pour  chercher  à  l’agrandir  avec 
la  sonde  conique  :  il  vaudrait  mieux,  comme  le 
fait  M.  Dupuytren  ,  se  borner  à  introduire  la  bou¬ 
gie  jusqu’à  ce  qu’elle  fût  en  contact  avec  l’obstacle, 
et  à  la  fixer  en  ce  point.  Elle  détermine  bientôt  la 
sécrétion  muqueuse  abondante,  et  produit  une 
sorte  de  retrait  des  tissus  qui  permet  de  la  pousser 
et  de  la  fixer  plus  avant.  En  continuant  ainsi ,  on 
arrive  ordinairement ,  en  vingt-quatre  heures  ou 
quarante-huit  heures  ,  à  la  vessie.  On  remplace  la 
bougie  par  une  sonde  de  gomme  élastique,  dont 
on  augmente  successivement  le  volume  en  suivant 
les  règles  indiquées  pour  les  bougies.  Les  effets  et 
les  inconvéniens  des  sondes  sont  les  mêmes  que 
ceux  des  bougies;  les  sondes  déterminent  même 
plus  souvent  de  l’inflammation,  des  abcès  aux  en¬ 
virons  du  canal;  elles  sont  plus  gênantes,  plus 
douloureuses  ;  elles  n’ont  sur  les  bougies  d’autre 
avantage  que  de  nécessiter  moins  d’efforts  pour 
l’excrétion  de  l’urine.  Il  faut  pourtant  avouer  que 
les  sondes  de  gomme  élastique  causent  moins  d’ac- 
cidens  depuis  qu’on  leur  a  donné  une  courbure 
permanente. 

S’il  y  avait  urgence  de  vider  la  vessie  trop  dis¬ 
tendue  ,  il  faudrait  préférer  la  ponction  de  cet  or¬ 
gane  au  cathétérisme  forcé. 

Le  traitement  par  dilatation  ne  paraît  devoir 


être  employé  que  pour  les  rétrécissemenspeu  éten¬ 
dus  et  peu  considérables.  La  cure  peut  être  radi¬ 
cale  si  l’obstacle  est  récent ,  la  compression  favo¬ 
risant  la  résolution  de  l’engorgement. 

La  lenteur  avec  laquelle  agit  cette  méthode  de 
traitement,  le  peu  de  durée  du  soulagement 
qu’elle  procure  ,  le  petit  nombre  de  cas  auxquels 
elle  est  rationnellement  applicable  ont  engagé  les 
chirurgiens  ,  depuis  plusieurs  siècles  ,  à  chercher 
un  moyen  de  détruire  les  tissus  qui  forment  les 
rétrécissemens  en  leur  faisant  éprouver  une  véri¬ 
table  perte  de  substance ,  au  lieu  de  se  borner  à 
les  affaisser.  On  a  voulu  les  détruire  en  détermi¬ 
nant  leur  ulcération  par  une  compression  exercée 
à  l’aide  de  sondes  ou  de  bougies ,  soit  de  dedans 
en  dehors,  soit  d’avant  en  arrière  ;  mais  cette  mé¬ 
thode  rentre  dans  le  traitement  par  dilatation, 
qu’elle  ne  fait  que  préparer,  en  ajoutant  peu  à 
son  effet.  On  détruit  plus  efficacement  les  obsta¬ 
cles  au  cours  de  l’urine  en  les  frappant  de  mort 
par  l’application  méthodique  de  caustiques. 

L’usage  des  caustiques  est  fort  ancien  dans  le 
traitement  des  rétrécissemens  de  l’urèthre.  Alde- 
reto  ,  Amatus  Lusinatus  ,  A.  Paré ,  Guillaume 
Loyseau  et  d’autrès  les  ont  employés,  mais  ils  se 
servaient  de  caustiques  composés.  Les  divers  mo¬ 
des  de  cautérisation  se  rapportent  à  deux  classes. 
i°  cautérisation  d’avant  en  arrière,  2°  cautérisation 
de  dedans  en  dehors. 

Wiseman  ,  le  premier,  et  après  lui  Hunter,  rem¬ 
placèrent  les  caustiques  composés  ,  par  le  nitrate 
d’argent ,  qui  est  peu  soluble,  qui  borne  son  action 
au  point  sur  lequel  il  est  appliqué,  et  qui  détruit 
les  parties  sans  y  produire  beaucoup  d’inflamma¬ 
tion.  Tous  deux  introduisaient  d’abord  une  canule 
jusqu’à  la  partie  rétrécie  et  faisaient  ensuite  glis¬ 
ser  dans  cette  canule,  à  l’aide  d’un  stylet  terminé 
en  porte-crayon  ,  un  morceau  de  nitrate  d’argent, 
qu’ils  mettaient  en  contact  avec  l’obstacle  pendant 
une  minute  :  on  renouvelait  les  applications  tous 
les  deux  jours .  Hunter  s’aperçut  bientôt  des  incon¬ 
véniens  attachés  à  ce  mode  de  cautérisation;  il 
sentit  bien  qu’une  canule  inflexible  ne  pouvait  se 
prêter  aux  sinuosités  de  l’urèthre;  que,  par  suite, 
son  ouverture  antérieure  se  trouverait  en  face  d’un 
point  des  parois  de  l’urèthre  exempt  d’altéra¬ 
tion  ,  et  qu’ainsi  il  cautériserait  souvent  une  par¬ 
tie  saine  sans  intéresser  l’obstacle  ;  c’est  ce  qui 
lui  donna  l’idée  de  substituer  à  sa  canule  inflexi¬ 
ble  la  bougie  armée ,  qui  est  encore  en  vogue  en 
Angleterre. 

C’est  une  grosse  bougie  emplastique  ,  préparée 
de  manière  qu’à  l’une  de  ses  extrémités  soit  fixé, 
enchâssé,  un  cylindre  de  nitrate  d’argent,  dont 
la  partie  supérieure  seule  est  à  nu ,  la  substance 
emplastique  étant  ramenée  sur  ses  bords.  Pour  se 
servir  de  cet  instrument ,  on  introduit  d’abord  une 
bougie  simple ,  du  même  volume  que  la  bougie 
année  ,  jusqu’à  l’obstacle  ;  on  fait  avec  l’ongle  une 
marque  sur  cette  bougie  dans  le  point  qui  répond 
à  l’orifice  antérieur  de  l’urèthre;  on  la  retire,  et 
l’on  a  ainsi ,  plus  ou  moins  exactement ,  la  mesure 
de  la  distance  à  laquelle  existe  le  rétrécissement 
qu’on  veut  cautériser  :  on  mesure  et  on  marque 
avec  l’ongle  cette  distance  sur  la  bougie  armée, 
en  partant  de  son  extrémité  cautérisante  ;  on  l’in- 
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roduit  alors  dans  l’urèthre,  après  l’avoir  enduite 
le  eérat.  La  résistance  qu’elle  éprouve ,  et  le  ni- 
eau  établi  entre  la  marque  et  l’orifice  de  l’urè- 
hre ,  avertissent  que  le  caustique  est  en  contact 
ivec  le  rétrécissement;  on  l’y  laisse  pendant  une 
ninute,  et  on  recommence  tous  les  deux  jours, 
usqu’à  ce  que  la  bougie  préparatoire  arrive  sans 
lifficulté  dans  la  vessie.  Pour  obtenir  ce  résultat, 
l  faut  huit,  dix,  douze,  vingt  applications  et 
[uelquefois  plus. 

Le  lendemain  de  chaque  cautérisation  ,  lesuri- 
les  entraînent  ordinairement  l’escharre  ,  mais  sa 
hute  est  quelquefois  plus  tardive ,  et  comme  on 
autérise  l’obstacle  d’avant  en  arrière  ,  il  n’y  a 
l’amélioration  dans  l’excrétion  des  urines  que 
[uand  toute  l’épaisseur  du  rétrécissement  a  été 
étruite.  Il  y  a  plus  ,  chaque  cautérisation  déter- 
aine  souvent  pendant  quelques  heures  une  réten- 
ion  d’urine  complète.  La  bougie  armée  a  des 
ffets  plus  fâcheux  encore  :  en  l’introduisant ,  on 
autérise  la  portion  du  canal  antérieure  à  l’obsta- 
le  ;  le  caustique  peut  s’échapper  de  la  bou- 
ie  ,  se  fondre  tout  entier  dans  le  canal ,  et  le 
erforer;  il  peut  étendre  alors  son  action  aux  corps 
averneux  ,  et  y  déterminer ,  ce  qui  est  commun  , 
me  hémorrhagie  abondante  et  rebelle.  La  destruc- 
ion  des  parois  du  canal  donne  lieu  à  la  forma- 
ion  de  cicatrices  bridées  qui  rendent  souvent 
urèthre  plus  étroit  qu'avant  le  traitement.  Avec 
a  bougie  armée  on  fait  très-aisément  de  fausses 
outes  ;  c’est  ce  qui  est  certainement  arrivé  chez 
e  malade  qu’on  cautérisa  douze  cent  cinquante- 
luit  fois.  La  bougie  armée  ne  peut  être  appliquée 
ans  danger  de  fausse  route  et  avec  succès ,  que 
[uand  le  rétrécissement ,  quoique  très-étroit ,  a 
rès-peu  d’étendue  en  longueur,  et  occupe  la  por- 
ion  droite  de  l’urèthre. 

Ce  sont  sans  doute  ces  inconvéniens  qui  ont  jeté 
le  la  défaveur  sur  le  traitement  par  cautérisation, 
st  qui  ont  fait  douter  de  la  réalité  des  guérisons 
lurables  qu’on  obtient  quelquefois  avec  la  bougie 
irmée.  Les  chirurgiens  français  surtout  n’avaient, 

1  y  a  quelques  années  ,  encore  aucune  confiance 
lans  ce  moyen  curatif,  et  lui  préféraient  la  dila- 
ation;  mais  Ducamp  a  prouvé  que  les  accidens  gra¬ 
des  qu’a  souvent  déterminés  la  cautérisation,  ne 
menaient  pas  à  la  nature  de  l’agent  employé ,  mais 
i  la  manière  dont  on  le  dirigeait.  Pour  être  ap¬ 
pliqué  avec  le  plus  d’avantage  possible  sur  un  ré¬ 
trécissement  ,  le  caustique  ne  doit  toucher  que 
ce  rétrécissement,  le  toucher  de  dedans  en  dehors, 
et  dans  toute  son  étendue.  Ces  conditions  essen¬ 
tielles  de  la  cautérisation  ,  Ducamp  les  a  remplies 
à  l’aide  de  plusieurs  instrumens  très-ingénieux.  Il 
fallait  qu’il  connût  d’abord  le  siège  du  rétrécis¬ 
sement  et  le  point  précis  qu’occupe  son  orifice  , 
par  rapport  à  l’axe  du  canal.  Il  s’est  procuré  cette 
connaissance  avec  une  précision  extrême  ,  en  por¬ 
tant  dans  l’urèthre  une  bougie  de  gomme  élastique 
n«  6,  sur  laquelle  étaient  tracées  les  divisions  du 
pied.  On  conçoit  que  quand  cette  bougie  est  ar¬ 
rêtée  par  l’obstacle  ,  on  peut ,  en  notant  de  com¬ 
bien  de  pouces  et  de  lignes  elle  a  pénétré  dans  le 
canal ,  fixer  rigoureusement  le  siège  du  rétrécisse¬ 
ment  ,  apprécier  à  quelle  distance  il  se  trouve  du 
méat  urinaire.  Pour  connaître  ensuite  la  situation 


précise  et  la  largeur  de  l’ouverture  du*  rétrécisse¬ 
ment,  il  a  eu  l’idée  d’en  prendre  l'empreinte  avec 
la  sonde  exploratrice  :  c’est  une  bougie  droite  ou 
courbe  de  gomme  élastisque  ,  n°  8 , 9  ou  10 ,  por¬ 
tant  aussi  les  divisions  du  pied.  A  l’une  de  ses  ex¬ 
trémités  est  fixé  un  pinceau  de  soie,  qu’on  a  trempé 
à  plusieurs  reprises  dans  un  mélange  chaud  de  par¬ 
ties  égales  de  cire  jaune  ,  de  diacliylum ,  de  poix 
et  de  résine  ,  et  que  l’on  a  ensuite  roulé  entre  les 
doigts  ,  de  manière  à  lui  donner  la  forme  mousse 
et  arrondie  d’une  sonde  ordinaire  de  même  cali¬ 
bre.  On  porte  cette  bougie  dans  l’urèthre ,  à  la 
même  profondeur  que  la  précédente;  la  cire  à  mou¬ 
ler  qui  la  termine,  s’échauffant  par  son  contact 
un  peu  prolongé  avec  l’obstacle  ,  s’insinue  dans 
l’orifice  de  ee  dernier ,  dès  qu’on  appuie  légère¬ 
ment;  elle  en  remplit  les  anfractuosités,  et  en  rap¬ 
porte  en  relief  la  configuration  exacte  :  on  sait 
dès-lors  si  cet  orifice  est  placé  au  centre  ou  près 
d’un  des  côtés  du  canal.  Mais  avec  l’instrument  de 
Ducamp,  il  est  très-difficile  de  rapporter  l’em¬ 
preinte  d’un  rétrécissement  situé  au-delà  de  la 
courbure;  M.  Lallemand  de  Montpellier  l’obtient 
en  introduisant  dans  la  sonde  exploratrice  une 
bougie  de  gomme  élastique,  qui  fasse  office  du 
mandrin,  mais  disposée  de  manière  que  son  extré¬ 
mité  n’atteigne  pas  le  pinceau  de  soie  qui  termine 
l’instrument  de  Ducamp. 

Un  point  qui  est  encore  très-important  pour 
guider  le  chirurgien  dans  l’application  du  causti¬ 
que  ,  c’est  la  connaissance  de  la  longueur  du  ré¬ 
trécissement ,  c’est-à-dire  de  son  étendue  d’avant 
en  arrière  :  on  l’acquiert  en  introduisant  dans  la 
partie  du  canal  qui  est  rétrécie  une  bougie  fine  de 
gomme  élastique  ,  enduite  de  cire  à  mouler.  Si  on 
la  laisse  séjourner  quelques  instans,  la  constric- 
tion  exercée  sur  sa  circonférence  ,  par  les  parties 
qui  forment  l’obstacle  ,  y  imprime  une  rainure  cir¬ 
culaire,  dont  l’étendue  indique  la  longueur  du 
rétrécissement.  Mais  il  est  souvent  très-difficile 
d’introduire  la  bougie  dans  l’ouverture  de  l’obsta¬ 
cle  ,  parce  que  celle-ci  est  trop  étroite  ,  ou  qu’au 
lieu  d’être  au  centre,  elle  est  située  en  haut,  en 
bas  ,  ou  sur  les  côtés  du  canal.  On  triomphe  de 
cette  difficulté  ,  en  se  servant  d’un  instrument 
qu’on  nomme  conducteur  :  c’est  une  sonde  de 
gomme  élastique  n°9,  graduée  et  ouverte  à  ses 
deux  extrémités.  Si  l’ouverture  du  rétrécissement 
est  centrale  ,  étroite ,  le  canal  représente  à  cet 
endroit  un  cône  tronqué  ,  et  comme  cette  forme 
est  précisément  celle  de  l’extrémité  antérieure  du 
conducteur  ,  une  bougie  qui  la  traverse  doit  pas¬ 
ser  directement  dans  l’orifice  de  l’obstacle  qui  est 
sur  la  même  ligne.  Cet  orifice  ,  au  lieu  d’être  cen¬ 
tral  ,  est-il  rapproché  d’une  des  parois  ,  on  intro¬ 
duira  dans  l’urèthre  un  conducteur  qui  porte  la¬ 
téralement ,  près  de  son  extrémité  antérieure, 
un  renflement  plus  ou  moins  fort  :  on  tournera  ce 
renflement  vers  la  paroi  du  canal  opposée  à  celle 
près  de  laquelle  existe  l’ouverture  du  rétrécisse¬ 
ment,  c’est-à-dire  en  haut,  si  l’ouverture  est  si¬ 
tuée  en  bas  ,  et  réciproquement.  Ainsi  l’ouverture 
du  conducteur  correspondra  exactement  à  celle 
du  rétrécissement  ,  et  la  bougie  passera  très-faci¬ 
lement  de  l’une  dans  l’autre. 

Ducamp  avait  d’abord  pensé  que  s*i  la  bougie, 
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ainsi  dirigée  ,  ne  suffisait  pas  pour  faire  connaître 
la  longueur  d’un  rétrécissement ,  on  pourrait  faire 
usage  d’un  instrument  qu’on  doit  encore  à  son 
génie  inventif.  Cet  instrument  se  compose  d’une 
sonde  de  gomme  élastique  n»  1  ,  au  bout  de  la¬ 
quelle  est  fixé  un  cylindre  en  or  ,  de  même  cali¬ 
bre  et  creux  ,  dont  l’extrémité  est  formée  par  deux 
pièces  mobiles  articulées  avec  lui  par  une  char¬ 
nière  -,  à  la  face  interne  de  ces  deux  pièces  est  at¬ 
taché  un  ressort  qui  fait  suite  à  une  tige  qui  par¬ 
court  toute  la  longueur  du  canal  de  la  sonde  ,  et 
vient  sortir  par  son  extrémité  opposée.  Quand  on 
tire  cette  tige,  les  deux  pièces  mobiles  appliquées 
l’une  à  l’autre  forment  à  l’instrument  une  extré¬ 
mité  arrondie  comme  celle  d’une  sonde.  Quand 
on  les  pousse  ,  ces  deux  pièces  sont  renversées  en 
dehors,  et  forment  dès  lors  une  espèce  de  tête  qui 
donne  à  l’extrémité  de  ce  compas  beaucoup  plus 
d’étendue.  La  manière  de  s’en  servir  est  fort  sim¬ 
ple  :  la  situation  de  l’ouverture  du  rétrécissement 
étant  connue  ,  on  introduit  jusqu'à  l’obstacle  un 
conducteur  dont  l’ouverture  soit  placée  sur  la 
même  ligne  que  l’orifice  de  la  partie  rétrécie  ; 
dans  ce  conducteur  on  fait  glisser  le  compas,  que 
l’on  pousse  jusqu’à  ce  que  son  extrémité  ait  dé¬ 
passé  le  rétrécissement.  On  pousse  alors  la  tige  qui 
met  les  ressorts  en  jeu;  les  pièces  mobiles  sont  renr 
versées  en  dehors,  on  retire  à  soi  le  compas  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  tête  formée  par  les  plaques  ren¬ 
versées  soit  arrêtée.  L’échelle  tracée  sur  cet  in¬ 
strument  indique  exactement  à  quelle  distance  se 
trouve  l’extrémité  postérieure  du  rétrécissement  ; 
le  conducteur,  appuyé  sur  son  extrémité  anté¬ 
rieure,  indique  où  il  commence;  il  est  par  con¬ 
séquent  facile  d’en  déterminer  la  longueur.  En  re¬ 
tirant  ensuite  le  mandrin  ,  les  pièces  mobiles  se 
replacent  ,  le  cylindre  reprend  sa  forme  régulière, 
et  l’instrument  peut-être  enlevé.  Le  compas  est  , 
sans  contredit ,  un  instrument  ingénieux  ;  mais  il 
est  d’une  application  fort  difficile  ,  et  Ducamp 
lui-même  avait  renoncé  à  l’employer. 

Ces  divers  instrumens  apprennent  d'une  ma¬ 
nière  précise  sur  quel  point  du  canal  doit  être  di¬ 
rigé  le  caustique;  mais  il  en  fallait  un  autre  pour 
le  porter  dans  l’intérieur  de  l’obstacle ,  sans  inté¬ 
resser  les  parties  situées  au-devant  de  lui;  il  en 
fallait  un  qui  permît  de  cautériser  le  rétrécisse¬ 
ment,  soit  circulairement ,  soit  dans  un  seul  point 
de  sa  circonférence.  ILq  porte-caustique  de  Ducamp 
remplit  toutes  ces  conditions  :  la  sonde  porte- 
caustique  de  M.  Lallemand  les  remplit  mieux  en¬ 
core. 

Le  porte -caustique  de  Ducamp  se  compose, 
1°  d’une  canule  de  gomme  élastique  très-flexible 
n°7  ou  8 ,  ayant  huit  pouces  de  longueur,  et  por¬ 
tant  les  divisions  du  pied  ;  i°  d’une  douille  de  pla¬ 
tine  de  même  grosseur  et  longue  de  onze  lignes  : 
cette  douille  porte  sur  sa  face  extérieure  ,  à  chaque 
extrémité  ,  un  pas  de  vis  de  quelques  lignes  d’é¬ 
tendue,  au  moyen  duquel  elle  s’adapte  par  l’une 
au  tube  de  gomme  élastique ,  et  fait  corps  avec  lui, 
et  par  l’autre  reçoit  une  petite  capsule  arrondie 
antérieurement,  et  percée  à  son  centre  pour  lais¬ 
ser  passer  la  tige  centrale  de  l’instrument: 
celle-ci  est  une  bougie  fine  de  gomme  élastique, 
terminée  par  un  cylindre  de  platine ,  long  de  dix 


lignes  ,  ayant  une  ligne  de  diamètre  :  ce  cylindre 
offre  au  milieu  de  sa  longueur  une  rainure  pro¬ 
fonde  de  ti'ois  lignes  d’étendue,  destinée  à  conte¬ 
nir  un  demi-grain  de  nitrate  d’argent,  qu’on  fait 
fondre  à  l’aide  du  chalumeau.  Rien  n’est  plus 
simple  que  la  manière  dont  on  doit  se  servir  de  cet 
instrument. 

On  l’introduit  dans  l’urèthre  ,  en  ayant  soin  que 
la  tige  centrale  et  le  cylindre  de  platine  qui  la 
termine  soient  cachés  dans  la  canule  ;  celle-ci  est 
arrêtée  par  l’obstacle,  on  pousse  en  avant  la  tige 
inférieure  d’autant  de  lignes  qu’en  offre  le  rétré¬ 
cissement  dans  sa  longueur  ;  le  cylindre  garni  de 
caustique  sort  de  sa  gaîne  et  pénètre  dans  le  ré¬ 
trécissement ,  dont  nous  supposons  l’ouverture 
centrale  :  puis  ,  pour  cautériser  celui-ci  dans  toute 
sa  circonférence,  on  fait  tourner  l’instrument  dou¬ 
cement  sur  son  axe  :  au  bout  d’une  minute  on  re¬ 
tire  la  lige  intérieure,  le  caustique  rentre  dans  sa 
gaîne  ;  et  on  ôte  l’instrument.  11  est  clair  qu’en 
agissant  ainsi ,  on  cautérise  de  dedans  en-dehors , 
et  que  par  suite  on  agrandit  dès  la  première  appli¬ 
cation  l’ouverture  que  traversent  les  urines  :  il  est 
clair  aussi  que  le  caustique  en  allant  et  revenant 
n’a  pas  touché  les  parties  du  canal  antérieures  à 
l’obstacle.  Si  l’orifice  du  rétrécissement  est  placé 
en  haut ,  en  bas,  ou  sur  un  des  côtés  du  canal, 
on  garnit  le  porte-caustique  d’une  capsule  qui  pré¬ 
sente  latéralement  un  renflement  disposé  d’après 
le  même  principe  que  sur  les  conducteurs  :  on  éta¬ 
blit  ainsi  le  parallélisme  entre  l’ouverture  de  la 
douille  et  celle  de  l’obstacle,  et  on  dirige  le  caus¬ 
tique  ,  non  plus  circulairement ,  mais  surtout  du 
côté  du  renflement. 

Dès  le  jour  même  ,  quand  il  n’existe  qu’un  seul 
rétrécissement,  le  malade  urine  plus  facilement, 
avec  moins  de  douleur  :  le  surlendemain  l’escharre 
se  détachant  ,  le  jet  de  l’urine  devient  plus  fort  ; 
au  bout  de  trois  jours  on  cautérise  de  nouveau, 
après  avoir  pris  une  nouvelle  empreinte  pour  ap¬ 
précier  les  changemens  qu’a  éprouvés  la  partie  ré¬ 
trécie.  Trois  ou  quatre  applications  suffisent,  sauf 
quelques  exceptions,  pour  rendre  à  l’urèthre  son 
calibre  naturel  :  on  cesse  de  cautériser  quand  une 
bougie  n°  6  arrive  sans  difficulté  dans  la  vessie. 

Mais,  lorsqu’il  existe  plusieurs  rétrécissemens 
très-étroits  et  anciens  ,  le  porte-caustique  de  Du¬ 
camp  devient  insuffisant;  il  ne  permet  en  effet  de 
les  cautériser  que  successivement ,  et  il  peut  être 
urgent  d’en  détruire  plusieurs  à  la  fois.  La  sonde 
porte- caustique  de  M.  Lallemand  est,  sous  ce  rap 
port,  supérieur^  à  l’instrument  de  Ducamp  :  elle 
est  plus  avantageuse  aussi,  quand  le  rétrécissement 
siège  au-delà  de  la  courbure  sous-pubienne  de 
l’urètlire  :  elle  est  plus  efficace  enfin  quand  le  canal 
est  déjà  un  peu  dilaté;  car  alox’s,  la  douille  de 
Ducamp  distendant  le  canal  au-dessus  du  rétrécis 
sement,  quand  la  tige  chargée  de  caustique  y  pé¬ 
nètre,  ses  parois  en  sont  trop  éloignées  :  une  grossi 
sonde  à  cautériser  remplit  au  contraire  exactemen 
la  partie  rétrécie  ,  et  met  toujours  le  caustique  er 
contact  avec  l’obstacle. 

La  sonde  à  cautériser  de  M.  Lallemand  estdroifi 
ou  courbe;  elle  se  compose  ,  i°  d’un  tube  de  pla 
tine  ouvert  à  ses  deux  extrémités,  destiné  à  proté 
ger  le  nitrate  d’argent;  2°  d’un  mandrin  d  un  vo 
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mie  proportionné ,  de  platine  aussi ,  portant  le 
austique  en  haut ,  en  bas ,  sur  la  concavité ,  sur 
i  convexité  ou  latéralement,  plus  long  de  sept 
gnes  que  la  sonde ,  et  bouchant  son  extrémité 
îférieure  par  un  renflement  olivaire;  3°  d'un  écrou 
issé  à  l’autre  extrémité  du  mandrin,  pouvant  être 
ipproché  ou  éloigné  de  la  sonde  pour  limiter  à 
olonté  l’étendue  delà  cautérisation;  4°  enfin, 
'un  curseur ,  armé  d’une  vis  de  pression ,  pour 
îdiquer  la  profondeur  à  laquelle  pénètre  l’instru- 
îent.  Pour  se  servir  de  la  sonde  à  cautériser ,  on 
fit  rentrer  le  mandrin  chargé  de  caustique  dans 
i  sonde,  on  lute  avec  de  la  cire  l’espace  qui  peut 
ister  entre  l’extrémité  olivaire  du  mandrin  et  l’ou- 
erture  de  cette  sonde  :  si,  par  exemple,  le  rétré- 
issement  est  à  cinq  pouces  de  profondeur ,  et  qu'il 
it  quatre  lignes  de  longueur ,  on  fixe  le  curseur  à 
inq  pouces  quatre  lignes  de  l’extrémité  inférieure 
e  la  sonde ,  et  l’écrou  à  quatre  lignes  de  son  extré- 
îité  supérieure:  on  introduit  alors  l’instrument 
près  l’avoir  enduit  decérat,  on  le  fait  pénétrer 
isqu’à  ce  que  le  curseur  soit  en  contact  avec  le 
land*  on  est  alors  certain  que  le  nitrate  est  intro- 
uit  de  quatre  lignes  dans  le  rétrécissement,  mais 
ouvert.  On  fait  remonter  la  sonde  jusqu’à  l’écrou, 

3  caustique  parfaitement  sec  se  trouve  ainsi  mis 
nu  ,  on  le  promène  dans  tous  les  sens  en  roulant 
a  sonde  entre  les  doigts;  si,  dans  cette  rotation  , 
n  éprouve  un  frottement  plus  rude  en  quelque 
ioint,  c'est  là  qu’on  laisse  le  plus  long-temps  le 
austique.  Au  bout  d’une  minute,  on  retire  le 
nandrin  dans  la  sonde,  et  on  enlève  l’instrument. 
)n  peut  grossir  successivement  le  volume  des  son¬ 
ies  à  cautériser  jusqu’au  n°  6  ;  rien  n’empêche 
l’aller  cautériser  avec  une  sonde  plus  petite  un 
second  rétrécissement,  puis  un  troisième,  toujours 
l’après  les  mêmes  principes.  Quand  il  existe  un 
étrécissement  circulaire  au-delà  de  la  courbure 
«ous-pubienne ,  à  l’aide  d’une  sonde  courbe,  on 
lautérise  la  moitié  supérieure  de  l’obstacle  avec  un 
mandrin  qui  porte  le  caustique  sur  la  concavité  ; 
an  détruit  la  moitié  inférieure  avec  un  mandrin 
ïrmé  sur  sa  convexité.  On  peut  aussi  cautériser 
tous  les  points  de  la  circonférence  du  canal  avec 
le  même  porte-caustique,  de  quelque  côté  qu’il 
porte  le  nitrate  d’argent  ;  il  suffit  pour  cela  d’im¬ 
primer  un  mouvement  en  fronde  à  son  extrémité 
libre. 

Cet  instrument  très-ingénieux  a  un  grand  avan¬ 
tage,  c’est  que  le  caustique  n’est  mis  à  découvert 
que  quand  on  est  certain  qu’il  est  dans  le  rétrécis¬ 
sement:  on  ne  craint  pas  qu’il  soit  dissous,  avant 
d’y  pénétrer,  par  les  mucosités  ou  le  sang  que 
fournit  quelquefois  en  abondance  la  membrane 
muqueuse  de  l’urèthre.  On  a  avec  cet  instrument 
la  mesure  exacte  de  l’étendue  de  la  cautérisation  , 
et  la  certitude  de  ne  cautériser  que  dans  la  direc¬ 
tion  qu’on  désire,  l’écrou  ayant  sa  pointe  toujours 
dirigée  du  côté  où  se  trouve  le  nitrate  d’argent. 

Le  traitement  par  cautérisation  ,  ainsi  dirigé  , 
est  bien  préférable  à  la  dilatation  simple  ;  il  met 
à  l’abri  des  récidives  ,  permet  aux  malades  qui  s’y 
soumettent  de  continuer  de  vaquer  à  leurs  affai¬ 
res  ;  mais  est-il  exempt  d’accidens  ,  est-il  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas  ?  On  ne  peut  pas  se  dissimuler 
que  quelquefois  l’exploration  avec  la  sonde  à  em¬ 
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preinte  donne  des  résultats  peu  satisfaisons  ,  soit 
que  la  cire  se  soit  arrêtée  dans  une  lacune  mu¬ 
queuse ,  soit  que  l’empreinte,  d’abord  fidèle,  ait 
été  déformée  pendant  qu’on  retirait  l’instrument. 
On  ne  peut  pas  nier  que ,  dans  certains  cas  ,  un 
morceau  de  cire  s’est  détaché  ,  et  est  resté  dans 
l’urèthre ,  et  qu’il  en  est  résulté  quelques  accidens 
passagers  toutefois  ;  mais  ces  inconvéniens  tien¬ 
nent  à  la  manière  dont  on  dirige  l’instrument,  on 
à  sa  mauvaise  confection  ;  ils  ne  sont  pas  inhérens 
à  la  méthode  curative.  Il  est  encore  vrai  que  l’in¬ 
troduction  de  la  sonde  à  empreinte  est  doulou¬ 
reuse  ;  mais  en  faisant  des  injections  adoucissan¬ 
tes  après  chaque  exploration  ou  cautérisation,  on 
prévient  une  uréthrite.  Quand  un  rétrécissement 
consiste  dans  une  réunion  de  callosités  très-rap- 
prochées,  on  n’en  peut  pas  rapporter  l’empreinte- 
mais  cela  est  inutile,  le  nitrate  d’argent  ne  peut 
en  effet  porter  que  sur  des  parties  malades ,  qu’on 
sent  très-bien  avec  la  sonde  à  cautériser.  Loin 
d’amener  un  écoulement ,  la  cautérisation  faite  de 
cette  manière  tarit  souvent  celui  qui  existe  :  elle 
n’expose  pas  aux  hémorrhagies  ;  les  fausses  routes 
sont  peu  à  craindre ,  puisqu’on  pénètre  sans  effort 
dans  l’ouverture  du  rétrécissement.  Les  inconvé- 
niens  qu’on  a  reprochés  à  la  cautérisation  sont 
donc  moins  réels  et  moins  nombreux  que  ceux  qui 
sont  attachés  à  la  dilatation. 

Il  n’est  qu’une  seule  espèce  de  rétrécissement 
qui  semble  devoir  être  réfractaire  à  l’action  des 
caustiques,  c’est  celle  qui  est  constituée  par  des 
brides  fibreuses  anciennes,  survenues  à  la  suite 
de  pertes  de  substance  éprouvées  par  le  canal. 
L’un  de  nous,  dans  l’analyse  qu’il  donna  de  l’ou¬ 
vrage  de  Ducamp  en  1822  (  Journal  universel  des 
sciences  médicales) ,  avait  fait  un  appel  à  la  saga¬ 
cité  de  Ducamp  ,  pour  imaginer  un  instrumenté 
l'aide  duquel  on  pût  inciser  ces  brides,  comme  on 
incise  les  cicatrices  bridées  de  la  peau.  M.  Amus- 
sat,  qui  peut-être  n’avait  pas  lu  notre  article  ,  a 
néanmoins  répondu  à  cet  appel  en  faisant  cons¬ 
truire  son  scarificateur  de  V urèthre  ;  c’est  une  ca¬ 
nule  métallique,  terminée  à  l’un  des  bouts  par  une 
portion  cylindrique  renflée ,  sur  laquelle  proémi¬ 
nent  plusieurs  crêtes  à  bords  tranchans,  parallèles 
entre  elles  et  à  l’axe  de  la  canule.  Pour  se  servir 
de  cet  instrument,  on  pousse  jusqu’au  delà  de 
l’obstacle  un  stylet  métallique,  fin  et  boutonné, 
dont  l'idée  est  empruntée  à  la  sonde  à  conducteur 
de  Pichauzel.  L’extrémité  libre  de  ce  stylet ,  qui 
est  beaucoup  plus  long  que  l’uréthrotome ,  est 
engagée  dans  la  canule,  à  laquelle  il  sert  de  man¬ 
drin  :  il  est  clair  qu’en  faisant  glisser  l’uréthro- 
tome  sur  ce  stylet,  il  arrivera  jusqu’à  l’obstacle, 
et  qu’il  y  pénétrera  forcément.  Pour  éviter  que 
les  lames  n’agissent  sur  la  portion  saine  du  canal 
de  l’urèthre  ,  on  en  remplit  les  intervalles  avec  du 
suif,  et  on  conduit  l’instrument  en  le  faisant  tour¬ 
ner  lui-même  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrêté  par 
l’obstacle  ;  alors  on  le  pousse  directement  :  la  ré¬ 
sistance  de  la  bride  suffit  pour  chasser  le  suif  et 
rendre  aux  lames  toute  leur  saillie  à  mesure  qu’el-' 
les  pénètrent  ;  quand  elles  ont  franchi  et  incisé  le 
rétrécissement  dans  toute  sa  longueur  ,  l’instru¬ 
ment  s’arrête  sur  le  bouton  du  stylet,  et  ne  peut 
aller  plus  avant.  On  le  retire  comme  on  l’aintro- 
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dait,en  le  faisant  tourner  entre  les  doigts.  On 
plade  ensuite  une  grosse  sonde  sur  laquelle  se 
forme  la  cicatrice.  Nous  avons  souvent  employé 
l’uréthrotome  avec  avantage ,  dans  des  cas  où  la 
cautérisation  répétée  n’avait  eu  aucun  effet.  Mais 
cet  instrument,  construit  comme  il  vient  d’être 
dit,  a  l’inconvénient  d’agir  par  toute  sa  circonfé¬ 
rence  ,  et  par  conséquent  d’inciser  tout  aussi  bien 
les  parties  saines  que  les  tissus  épaissis  ,  lorsque  le 
rétrécissement  est  latéral.  On  sent  qu’il  serait 
très-facile  de  remédier  à  cet  inconvénient  en  fai¬ 
sant  construire  un  instrument  qui  ne  portât  de 
lames  que  sur  un  des  côtés  de  la  circonférence  de 
sa  partie  renflée. 

Dans  un  cas  où  il  avait  à  traiter  un  rétrécisse¬ 
ment  considérable  de  l’urèthre ,  résultant  de  la  ci¬ 
catrice  d’une  plaie  d’arme  à  feu  ,  M  Levanier, 
de  Cherbourg,  incisa  longitudinalement,  et  de 
dehors  en  dedans ,  toute  la  partie  rétrécie  ,  plaça 
une  sonde ,  et  réunit  la  plaie  comme  une  plaie 
simple  ,  avec  un  emplâtre  agglutinatif.  Au  bout 
de  cinq  jours,  cette  plaie  était  cicatrisée.  La  sonde 
fut  retirée.  Le  huitième  jour ,  le  malade  retourna 
chez  lui ,  avec  recommandation  de  faire  usage  de 
bougies  pendant  quelque  temps.  Six  mois  après, 
M.  Levanier  ayant  revu  le  sujet,  s’assura  que  la 
«uérison  était  complète.  Mais  c’est  seulement  dans 
les  cas  que  nous  venons  d’indiquer  ou  dans  des 
cas  analogues ,  que  l’incision  doit  être  mise  en 
usage.  Dans  tous  les  autres  la  cautérisation,  moins 
douloureuse  et  moins  effrayante  pour  les  malades  , 
qu’elle  n’astreint  ni  à  garder  le  lit,  ni  à  l’usage 
permanent  des  sondes  ,  doit  être  préférée. 

La  cautérisation,  loin  d’être  contre-indiquée 
dans  les  rétrécissemens  qui  ont  plus  d’un  pouce 
de  longueur  ,  est  le  seul  moyen  qu’on  puisse  ra¬ 
tionnellement  employer;  le  malade  ne  pourrait 
pas  supporter  la  dilatation. 

Lorsqu’un  rétrécissement  est  constitué  par  l’in¬ 
duration  de  la  membrane  muqueuse ,  la  cautéri¬ 
sation  peut  encore  être  utile  ,  elle  modifie  avanta¬ 
geusement  la  vitalité  du  tissu  chroniquement 
enflammé. 

Mais  quelle  que  soit  la  naturedu  rétrécissement, 
la  cautérisation  employée  seule  ne  préserverait 
pas  d’une  récidive;  elle  favoriserait  même  la  for¬ 
mation  de  brides  et  d’adhérences.  Ce  n’est  pas 
assez  d’avoir  détruit  les  parties  qui  formaient  l’obs¬ 
tacle  ,  de  les  avoir  mises  de  niveau  avec  le  reste 
du  canal ,  il  faut  encore  en  obtenir  une  cicatrice 
qui  ait  le  même  diamètre  que  l’urèthre  avant  la 
maladie  ,  un  diamètre  de  quatre  lignes.  On  obtient 
ce  résultat  par  la  dilatation  ;  or  on  peut  l’opérer 
avec  le  dilatateur  ou  avec  la  bougie  à  ventre. 

Le  dilatateur  est  formé  avec  l’appendice  vermi- 


culaire  du  cæcum ,  ou  avec  un  morceau  de  boyau 
de  chat ,  ayant  de  trois  à  quatre  lignes  de  diamè¬ 
tre  ,  et  vingt  lignes  de  longueur.  On  en  coiffe  une 
petite  verge  d’argent  terminée  par  une  tête  arron¬ 
die  ;  on  fixe  la  petite  poche  au-dessous  de  cette 
tête  avec  un  fil;  on  passe  ensuite  la  petite  verge 
d’argent  dans  une  canule  d’argent  aussi  ,  et  qui 
offre  à  son  extrémité  antérieure  une  rainure  sur 
laquelle  on  fixe  fortement  avec  du  fil  ciré  l’extré¬ 
mité  libre  de  l’appendice  vermiculaire  :  on  intro¬ 
duit  l’instrument  de  manière  que  la  partie  moyenne 
de  l’appendice  se  trouve  en  rapport  avec  le  point 
qu’on  veut  dilater  ;  puis  ,  adaptant  une  seringue  à 
canule ,  on  injecte  de  l’air  ou  de  l’eau  dans  cette 
appendice  ,  et  on  l’y  retient  en  fermant  un  robi¬ 
net.  Ce  dilatateur,  dont  Ducamp  avait  emprunté 
l’idée  à  Desault ,  a  été  généralement  abandonné  , 
parce  qu’avec  cet  instrument  l’effort  de  dilata¬ 
tion  porte  tantôt  en  avant  ,  tantôt  en  arrière 
du  rétrécissement,  et  non  sur  l’obstacle  lui-même. 
On  préfère  la  bougie  à  ventre  ,  qui  ne  distend  que 
le  point  rétréci  et  ne  fatigue  pas  le  reste  du  canal. 
La  première  bougie  qu’on  introduit  doit  avoir  deux 
lignes  et  demie  de  diamètre  dans  son  renflement  ; 
on  augmente  le  volume  des  suivantes,  d’une  demi- 
ligne  chaque  jour,  jusqu’à  ce  qu’on  en  puisse 
introduire  facilement  une  de  quatre  lignes.  Il  suf¬ 
fit  de  la  laisser  chaque  jour  séjourner  pendant 
vingt  minutes  ou  une  demi-heure.  La  cautérisa¬ 
tion  suivie  ainsi  de  la  dilatation  procure  géné¬ 
ralement  en  moins  d’un  mois  une  guérison  radi¬ 
cale. 

Les  bougies  à  ventre  ne  peuvent  servir  que  dif¬ 
ficilement  au-delà  de  la  courbure  sous-pubienne; 
on  les  remplace  par  des  bougies  courbes  de  gomme 
élastique. 

La  cautérisation  n’a  pas  été  appliquée  seulement 
à  la  destruction  des  rétrécissemens  de  l’urèthre  : 
dans  ces  derniers  temps  ,  M.  Lallemand  a  porté 
avec  succès  le  nitrate  d’argent  sur  la  membrane 
muqueuse  prostatique  ,  devenue  fongueuse  par 
suite  de  l’inflammation  chronique  qu’entretient 
l’urine  constamment  retenue  derrière  l’obstacle. 
La  surface  de  la  membrane  muqueuse  s’est  déter- 
gée,  elle  est  devenue  le  siège  d'une  inflammation 
franche;  les  tissus  se  sont  raffermis,  et  la  sécrétion 
mucoso-purulente  a  diminué  progressivement.  Les 
pollutions  diurnes  qui  épuisaient  les  malades  ,  et 
les  incontinences  d’urine  ont  cessé  après  deux  cau¬ 
térisations  superficielles  ,  de  quelques  secondes 
seulement.  Ces  cautérisations  sont  très-doulou¬ 
reuses,  mais  il  11e  faut  pas  s’en  effrayer;  pendant 
deux  ou  trois  jours  les  malades  éprouvent  une  dou¬ 
leur  cuisante  lorsqu’ils  urinent,  mais  ensuite  tous 
les  accidens  disparaissent  complètement. 


ORDRE  SECOND. 


OCCLUSIONS  OU  OBLITÉRATIONS. 


Des  occlusions  en  général. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  des  causes  et  des 
mptômes  des  obstructions  en  général  et  des  rétré- 
isemens  en  particulier  est  applicable  aux  occlu- 
ms.  L’inflammation  et  ses  suites  en  sont  encore 
cause  la  plus  ordinaire ,  et  l’obstacle  au  cours 
an  liquide  ou  au  passage  de  substances  solides, 
nsi  que  les  accidens  qui  en  résultent ,  en  eon- 
tuent  les  principaux  symptômes.  Toutefois,  c’est 
incipalement  dans  les  occlusions  que  s’obser- 
nt  la  dilatation  du  conduit  au-dessus  du  point 
istrué,  sa  perforation  consécutive  et  la  formation 
;  voies  nouvelles  d’excrétion. 

Les  indications  curatives  varient  suivant  le  siège 
;s  occlusions,', et  suivant  leur  eause  :  aussi  est-il 
ès-difïicile  de  les  présenter  d’une  manière  géné- 
le.  On  peut  dire  cependant  que  les  moyens  anti- 
lilogistiques  peuvent  être  très-avantageux  dans 
s  occlusions  subites  qui  sont  la  suite  d’un  travail 
üammatoire;  ils  les  ramènent  à  l’état  de  simples 
trécissemens  ,  dont  le  traitement  présente  tou- 
urs  plus  de  chances  de  succès. 

Lorsqu’un  conduit  excréteur  est  depuis  Iong- 
imps  obstrué  ,  on  est  parfois  forcé  de  frayer  au 
roduit  d’excrétion  une  route  artificielle,  si  la  voie 
aturelle  ne  peut  être  rétablie.  Il  est  enfin  des  cas 
à  Ton  est  réduit  au  traitement  purement  pallia— 
f;  quand,  par  exemple,  la  maladie  est  inaccesis- 
ie  aux  moyens  chirurgicaux. 

Les  occlusious  constituent  un  ordre  de  maladies 
ai  marquent  le  passage  des  rétrécissemens  aux 
stules  ;  elles  sont  pour  la  plupart  l’exagération  , 

;  plus  haut  degré  des  premiers  et  la  cause  pro- 
tiaine  des  secondes  ;  aussi  leur  histoire  se  trouve 
resque  complètement  tracée  dans  les  articles  con- 
icrés  à  la  description  de  ces  deux  classes  d  aüec- 
ons.  Quelques-unes  seulement  réclament  une 
escription  particulière!  telles  sont  l’occlusion  de 
i  pupille  ,  l’oblitération  des  diverses  parties  de 
oreille  interne  ,  celle  des  intestins  ,  1  oblitération 
es  veines  et  celles  des  artères. 

De  l’occlusion  de  la  pupille. 

La  pupille  peut  être  oblitérée  en  totalité  ou  en 
>artie  ,  soit  par  l’effet  d’une  contraction  forte  et 
lermanente  de  l’iris ,  soit,  par  la  présence  d  une 
ausse  membrane  ,  soit  enfin'par  l’ellet  d  adhe'ren- 
:es  contractées  par  l’iris  avec  la  cornée  transpa- 
ente  ou  avec  la  capsule  cristalline.  L  occlusion 
le  la  pupille  est  congéniale  ou  acquise. 

On  ignore  complètement  les  causes  de  la. con¬ 
traction  spasmodique  et  permanente  de  l’iris  5  il 
ist  probable  cependant  que  ,  dans  cet  état  chro- 
îique  ,  elle  est  produite  par  les  mêmes  causes  qui 
■a  déterminent  dans  l’état  aigu  ,  c’est-à-dire  par 
les  irritations  cérébrales.  Quant  aux  fausses  mem¬ 
branes  et  aux  adhérences  de  l’iris  à  la  cornée  ou  h 
la  capsule  cristalline,  elles  résultent  toujours  d  in¬ 
flammations  antérieures  des  diverses  parties  de 


l’œil ,  et  principalement  de  celles  de  l’iris ,  de  lu 
capsule  cristalline  et  de  la  cornée  ,  et  surtout  en¬ 
core  de  celles  qui  frappent  plusieurs  de  ces  parties 
à  la  fois. 

Les  signes  de  cette  affection  ne  sont  pas  équi¬ 
voques  ;  la  simple  inspection  suffit  pour  la  faire 
reconnaître.  Ses  effets  ne  sont  pas  moins  évidens  ; 
elle  empêche  les  rayons  lumineux  de  traverser  le 
globe  de  l’œil,  et  d’arriver  à  la  rétine;  elle  nuit 
par  conséquent  à  la  vision.  Tant  que  cette  mala¬ 
die  n’occupe  qu’un  seul  œil,  et  que  l’autre  est 
sain  ,  elle  ne  réclame  aucun  soin  ,  mais  lorsqu’elle 
est  survenue  à  la  suite  de  l’opération  de  la  cata¬ 
racte  par  l’une  ou  l’autre  méthode ,  l’abaissement 
ou  l’extraction ,  lorsqu’elle  accompagne  cette  affec¬ 
tion,  lorsqu’elle  est  compliquée  de  hernie  de  l’iris 
à  travers  une  ouverture  de  la  cornée  à  laquelle 
elle  adhère,  ou  d’opacité  de  la  cornée  transpa¬ 
rente,  dans  tous  ces  cas,  une  opération  devient 
nécessaire  pour  rétablir  Ja  vision  ;  cette  opé¬ 
ration  consiste  dans  l’établissement  d’une  pupille 
artificielle. 

C’est  à  Cheselden  que  l’on  doit  l’idée  de  pratiquer 
une  pupille  artificielle  pour  remplacer  la  pupille 
naturelle  oblitérée,  ou  au-devant  de  laquelle  la  cor¬ 
née  est  devenue  opaque ,  et  c’est  en  incisant  cette 
membrane  qu’il  a  cherché  à  ouvrir  une  voie  nou¬ 
velle  aux  rayons  lumineux  ;  et  il  a  ainsi  donné  nais¬ 
sance  à  la  méthode  que  l’on  a  depuis  appelée  iri- 
diotomie  ou  corètomie . 

Pour  pratiquer  cette  opération  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Cheselden ,  le  malade  doit  être  assis  en 
face  d  une  fenêtre  suffisamment  éclairée,  la  tête 
appuyée  sur  la  poitrine  d’un  aide  chargé  de  relever 
en  même  temps  la  paupière  supérieure,  tandis  que 
l’inférieure  est  tenue  abaissée  par  le  chirurgien. 
L’opérateur  prend  un  petit  couteau  à  cataracte  de 
la  main  droite  pour  opérer  sur  l’œil  gauche,  et 
vice  versa  ,  l’enfonce  dans  la  sclérotique  ,  à  deux 
lignes  de  la  cornée,  et  le  fait  pénétrer  dans  l’œil, 
jusqu’à  ce  que  sa  pointe  soit  arrivée  près  de  la 
paroi  opposée;  cela  fait,  il  tourne  le  tranchant 
en  devant,  et  incise  l’iris  d’arrière  en  avant  dans 
toute  sa  largeur  ou  à  peu  près ,  en  retirant  l’in¬ 
strument. 

On  a  depuis  pratiqué  différemment  l’incision. 
Sharp  plongeait  le  couteau  au  même  endroit  ;  mais 
il  le  dirigeait  obliquement  d’arrière  en  avant,  de 
manière  à  traverser  1  iris  près  de  son  bord  externe, 
après  quoi ,  tournant  le  tranchant  en  arrière  ,  et 
l’appliquant  sur  la  face  antérieure  de  cette  mem¬ 
brane,  il  l’incisait  transversalement,  de  son  côté 
antérieur  vers  le  postérieur.  Janin  ,  au  contraire  , 
détachait  avec  un  couteau  a  cataracte  la  deuii- 
circonférence  inférieure  de  la  cornée  transpa¬ 
rente  ,  et  portait  dans  la  chambre  antérieure  de 
petits  ciseaux  très-fins,  dont  une  des  branches, 
terminée  par  une  pointe  fort  aiguë,  transversait 
l’iris,  qu’il  incisait  ensuite  verticalement.  Mais 
quel  que  soit  le  sens  dans  lequel  l  incision  ait  été 
faite  et  l’étendue  qu’on  lui  ait  donnée ,  elle  a 
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toujours  une  grande  tendance  à  se  cicatriser 
par  le  rapprochement  de  ses  bords,  M.  Adams, 
qui  a  reproduit  cette  méthode,  a  pensé  que  1  on 
pourrait  s’opposer  à  cette  réunion ,  en  interposant 
entre  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  les 
débris  du  cristallin  ;  mais  il  est  évident  que  ces  dé¬ 
bris  devraient  gêner  la  vision  tant  qu’ils  ne  se¬ 
raient  pas  absorbés,  et  qu’après  leur  résorption 
complète ,  il  pourrait  bien  rester  une  cicatrice  opa¬ 
que,  analogue  à  celle  que  forment  après  l’opération 
de  la  cataracte  les  restes  de  la  membrane  cristal¬ 
line.  MM.  Guérin  et  Flajani  ont  aussi  conseillé 
d’inciser  l’iris  crucialement  ;  mais  cette  opéra¬ 
tion  est  fort  difficile ,  à  cause  de  la  mobilité  de  la 
membrane. 

Scarpa,  frappé  de  ces  inconvéniens,  a  imaginé 
de  décoller  la  circonférence  de  l’iris,  ou  la  méthode 
de  Xiridiodialyse ,  ou  corédialyse.  Pour  parvenir  à 
ce  but,  et  éviter  la  lésion  de  la  cornée  transparente, 
il  plonge  à  travers  la  sclérotique,  à  deux  lignes  de 
la  circonférence  de  la  cornée ,  une  aiguille  à  cata¬ 
racte  ,  dont  il  dirige  la  pointe  en  devant ,  jusqu’à  la 
grande  circonférence  de  1  iris ,  qu’il  presse  et  dé¬ 
tache  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considéra¬ 
ble.  Mais  presque  toujours  la  circonférence  déta¬ 
chée  de  l’iris  se  replace  ,  et  ne  laisse  entre  elle  et 
ses  points  d’attache  qu’un  espace  insuffisant  pour 
donner  passage  aux  rayons  lumineux.  M.  Donegana 
a  cru  prévenir  cet  inconvénient,  en  incisant  le 
bord  de  l’iris  détaché  ;  mais  on  a  bientôt  reconnu 
que  ce  second  temps  de  l’opération  serait,  comme 
celui  du  procédé  de  MM.  Guérin  et  Flajani ,  fort 
difficile  à  pratiquer ,  à  cause  de  l’épanchement  de 
sang  qui ,  troublant  la  transparence  de  l’humeur 
aqueuse  aussitôt  que  la  circonférence  de  l’iris  est 
détachée,  ne  permet  pas  de  voir  ce  que  l’on  fait, 
et  aussi  à  cause  de  la  mollesse  extrême  de  cette 
membrane  qui  la  rend  très-difficile  à  couper  autre¬ 
ment  qu’avec  des  ciseaux. 

On  a  aussi  pensé  qu’il  serait  utile  de  faire  éprou¬ 
ver  à  l’iris  une  perte  de  substance  (  corctomie  ). 
Pour  cela,  Wenzel  incisait  la  cornée,  saisissait 
l’iris  avec  de  petites  pinces,  et  retranchait  la  partie 
qu’il  avait  saisie ,  avec  des  ciseaux  de  petite  dimen¬ 
sion  ,  courbés  sur  leur  plat.  D’autres ,  M.  Beer , 
par  exemple,  après  avoir  incisé  la  cornée,  attirent 
au  dehors  l’iris  avec  un  petit  crochet  pour  en  opé¬ 
rer  la  résection.  M.  Gibson,  après  avoir  fait  l’inci¬ 
sion  delà  cornée,  presse  tout  simplement  sur  l’œil 
pour  déterminer  une  hernie  de  l’iris ,  et  retrancher 
toute  la  partie  saillante  de  cette  membrane. 

M  Langenbeck  ,  pour  s’opposer  au  resserrement 
de  la  pupille  artificielle  ,  incise  la  cornée  transpa¬ 
rente  ,  détache  ,  à  l’aide  d’un  crochet  à  gaine  ,  la 
circonférence  de  l’iris,  l’attire  au-dehors ,  et  l’y 
fixe  ,  pour  lui  faire  contracter  des  adhérences  avec 
la  plaie  de  la  cornée.  Cette  idée  a  été  adoptée  par 
la  plupart  des  oculistes  allemands.  MM.  Reisinger, 
Græfe,  ont  même  imaginé ,  pour  la  mettre  à  exé¬ 
cution  ,  l’un  un  crochet  simple  et  ténu  ,  l’autre  un 
crochet  armé  d’une  lame  mobile  qui  fait  la  plaie 
de  la  cornée,  .et  auquel  il  a  donné  le  nom  de  co- 
réoncion. 

La  plupart  de  ces  procédés  et  beaucoup  d’autres 
qu’il  serait  trop  long  d’énumérer  ici ,  ne  sont  guère 
employés  que  par  leurs  auteurs ,  soit  parce  qu’ils 


sont  d’une  exécution  difficile ,  soit  surtout  parce 
que,  quoi  qu’on  fasse,  les  bords  de  l’incision  oi 
de  la  perte  de  substance  se  resserrent,  ou  par  ée  qu’i 
survient  une  inflammation  vive  qui  empêche  le 
succès  de  l’opération.  Celui  qu’a  proposé  M.  Mau 
noir,  et  qui ,  quoique  formé  d'incisions  ,  a  les  avan 
tages  d’une  perte  de  substance  ,  paraît  être  exemp 
de  la  plupart  de  ces  inconvéniens  ;  il  est  d’ailleun 
d’une  exécution  plus  facile,  et  nous  ne  pouvoir 
en  faire  un  meilleur  éloge ,  qu’en  disant  que  Scar¬ 
pa  ,  dont  l’exemple  a  été  suivi  par  plusieurs  chirur 
giens  ,  a  abandonné  le  sien  pour  l’adopter.  M.  Mau- 
noir  se  sert,  pour  l’exécuter,  de  ciseaux  courbe 
très-fins  ,  dont  une  branche  est  terminée  par  un* 
pointe  aiguë,  tandis  que  l’autre  est  surmontée  pai 
un  bouton  La  cornée  étant  incisée,  ce  chirurgier 
porte  les  ciseaux  jusque  sur  l’iris,  qu’il  travers* 
avec  la  branche  aiguë,  et  qu’il  incise  dans  un* 
étendue  plus  ou  moins  considérable  ;  cela  fait,  i 
tourne  l’instrument  de  côté  ,  et  fait  à  la  membrani 
une  seconde  incision  qui,  partant  du  même  poin 
que  la  première,  s’en  écarte  par  son  extrémité  op 
posée  ,  en  formant  ainsi  concurremment  avec  ell* 
une  incision  en  V,  dont  la  base  est  tournée  vers  b 
grande  circonférence  de  l’iris.  Il  en  résulte  ui 
lambeau  angulaire,  dont  le  sommet,  flottant,  st 
retire  vers  la  base  qui  est  adhérente  ,  et  laisse  ains 
un  libre  passage  aux  rayons  lumineux. 

Si  l’on  considère  que,  dans  cette  opération,  l’iri; 
n’est  nullement  tiraillé  ,  et  que  cependant  il  résul  t* 
des  deux  incisions  une  perforation  suffisante  pou 
laisser  passer  la  lumière,  on  concevra  facileraen 
qu’elle  mérite  la  préférence  sur  les  autres  procé 
dés  d’iridiotomie  ou  de  corétomie ,  puisqu’elle  es 
tout  aussi  efficace  et  qu’elle  expose  à  moins  d’ac 
cidens  ;  mais  nous  pensons  que  l’opération  d 
M.  Lagenbeck,  par  quelque  procédé  que  l’on  veuill* 
la  faire ,  est  celle  qui  doit  fixer  le  choix  des  prati 
ciens. 

Il  est  une  circonstance  importante  à  noter  lors 
que  l’on  veut  pratiquer  l’opération  de  la  pupill* 
artificielle  :  c’est  que  presque  toujours  le  cristallii 
et  surtout  sa  membrane  ,  auxquels  l’inflammatioi 
se  communique  ,  deviennent  opaques  consécuti 
vement  ;  il  faut  donc  les  extraire  ou  les  abaisse 
au  moment  de  l’opération  ,  si  l’on  ne  veut  être  dan 
la  nécessité  de  le  faire  plus  tard. 

De  l’obstruction  de  l’oreille  interne.. 

Des  matières  liquides  ou  solides  peuvent  s’a 
masser  graduellement  dans  la  caisse  du  tympan 
et  finir  par  l’obstruer;  cela  arrive  surtout  lorsqu* 
la  membrane  du  conduit  auditif  a  été  détruite  pa 
une  inflammation  ;  le  cérumen  est  alors  sécrété  ei 
grande  abondance ,  et  il  obstrue  non-seulement  I* 
conduit  auditif  externe,  mais  encore  la  caisse 
D’autres  fois  cette  obstruction  est  produite  pa 
une  matière  caséeuse  sécrétée  dans  la  cavité  elle 
même.  M.  Itard  parle  d’un  goutteux  qui  retira  di 
conduit  auditif  un  petit  cylindre  de  matière  crayeu 
se  ,  assez  dure  pour  ne  pouvoir  être  écrasée  en 
tre  les  doigts,  et  enveloppant  un  des  osselets  d* 
l’ouïe  (1).  Enfin,  on  a  trouvé  quelquefois  la  ca 

(1)  Oitrr.ig'e  cité,  tom.  I,pag.  388. 
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itë  de  la  caisse  remplie  d’un  mucus  épais  j  (Tau¬ 
res  fois  d’un  liquide  aqueux ,  et  à  la  suite  de 
hutes  ou  de  coups  sur  la  tête  ,  d’un  épanchement 
anguin.  La  surdité  est  l’eflet  inévitable  de  cette 
ibstruction;  on  doit  la  combattre  par  des  injec- 
ions  émollientes  et  détersives,  par  les  sternuta- 
oires  ,  les  vomitifs ,  la  fumée  du  tabac  ,  le  séton 
iu  cou ,  les  frictions  balsamiques  sur  la  jtête  et  si 
ille  est  liée  à  une  phlegmasie  chronique  de  la 
tartie,  par  les  moyens  que  nous  avons  conseillés 
:ontre  l’otite. 

On  peut  pratiquer  les  injections  par  l’apophyse 
nastoïde  ,  à  travers  la  membrane  du  tympan, 
it  par  la  trompe  d’Eustachi.  Le  premier  mode 
Test  praticable  que  lorsqu’il  existe  une  ouverture 
ixtérieure  ,  résultant  d’une  carie  ,  par  exemple  , 
jui  communique  avec  les  cellules  mastoïdiennes. 
)n  a  bien  proposé  ,  il  est  vrai ,  de  perforer  l’apo- 
jhyse ;  mais  cette  opération  est  dangereuse,  et 
die  offre  trop  peu  de  chances  de  succès  pour  qu’on 
>11  fasse  courit  les  dangers  aux  malades.  Les  in- 
ections  par  la  membrane  du  tympan  ne  présen- 
ent  au  contraire  aucun  inconvénient ,  soit  que 
jette  membrane  soit  déjà  percée,  soit  qu’on  la 
lerfore  parle  procédé  que  nous  indiquerons  plus 
ard.  Enfin  ,  les  injections  par  la  trompe  d'Eus- 
:achi  n’offrent  que  des  avantages  quant  aux  résid¬ 
ais  qu’on  peut  s’en  promettre  ;  mais  elles  sont 
l’une  exécution  très-difficile. 

Nous  décrirons  dans  le  chapitre  suivant  le  pro¬ 
cédé  à  l’aide  duquel  on  les  exécute. 

De  l’occlusion  de  la  trompe  d’Eustachi. 

La  trompe  d’Eustachi  peut  être  fermée  par  un 
engorgement  chronique  des  amygdales  ,  par  le  dé¬ 
veloppement  d’une  tumeur  polypeuse  vers  leur 
orifice,  par  f engouement  de  ce  canal  lui-même  , 
produit  par  des  matières  muqueuses  ou  puriformes, 
par  l’inflammation  et  le  gonflement  chronique  de 
sa  membrane  ,  et  enfin  par  l’adhérence  de  ses 
parois. 

Causes.  Des  inflammations  répétées  de  la  gorge, 
et  particulièrement  celles  des  amygdales  qui  se 
propagent  très-souvent  à  la  trompe ,  ainsi  que  le 
prouve  la  douleur  vive  qui  se  fait  sentir  jusque 
dans  l’intérieur  de  l’oreille  lorsque  le  malade  veut 
exécuter  un  mouvement  de  déglutition;  ces  in¬ 
flammations  ,  disons-nous ,  sont  les  causes  pres¬ 
que  uniques  de  l’obstruction  de  la  trompe.  Ce 
n’est  guère  que  lorsqu’elle  résulte  de  l’adhérence 
de  ses  parois  qu’elle  reconnaît  une  autre  cause , 
savoir  ,  les  ulcères  syphilitiques  ;  toutefois  les  an¬ 
gines  gangréneuses  qui  ont  opéré  beaucoup  de 
ravages  dans  ces  parties  la  produisent  aussi  quel¬ 
quefois. 

Symptômes.  Une  surdité  incomplète  est  l’eflet  le 
plus  ordinaire  et  souvent  unique  de  cette  affection. 
Quelquefois  cependant  des  mucosités  d  une  odeur 
et  d’un  goût  extrêmement  désagréables ,  de  la  con¬ 
sistance  du  fromage  mou  ,  s’échappent  de  la 
trompe  et  tombent  dans  la  gorge  ,  à  l’occasion  d  un 
éternuement  violent  ou  d’une  expuition  difficile. 
Lorsque  l’obstruction  du  conduit  guttural  de  1  o- 
reille  est  produite  par  une  inflammation  chronique 
des  amygdales,  elle  dépend,  tantôt  de  ce  que  ces 


glandes,  étant  trop  gonflées,  ferment  l’orifice  de 
ce  conduit  en  le  comprimant,  et  tantôt  de  ce  qu’il 
existe  une  fluxion  continuelle  vers  ces  parties  à 
laquelle  il  participe ,  qui  gonfle  sa  membrane  et 
provoque  une  sécrétion  trop  abondante  de  mucosi¬ 
tés  qui  l’engoue.  Dans  le  premier  cas,  la  surdité 
commence  insensiblement,  et  croît  graduellement 
à  mesure  que  l’engorgement  de  l’amygdale  aug¬ 
mente  ;  dans  le  second,  cette  surdité  paraît  et 
disparaît  tour  à  tour  5  elle  diminue  ou  se  dissipe 
complètement ,  mais  pour  quelques  instans  seule¬ 
ment,  lorsque  le  malade  se  mouche  fortement, 
éternue  ou  vomit  5  elle  augmente  dans  le  coryza  , 
par  les  temps  humides  ,  au  moindre  mal  de  gorge  ; 
elle  diminue  au  contraire  dans  l’été ,  pendant  le 
cours  d’une  diarrhée,  d’un  accès  hémorroïdal, 
d’un  écoulement  blennorrhagique ,  etc.  (  Itard.  ) 
La  surdité  suit  encore  la  même  marche  ,  lorsque 
l’obstruction  de  la  trompe  dépend  uniquement  de 
la  présence  de  mucosités. 

Quelquefois  la  trompe  seule  est  enflammée,  sans 
que  les  parties  voisines  le  soient.  On  a  tout  lieu 
de  croire  qu’il  en  est  ainsi,  lorsque  ,  dans  l’absence 
de  toute  inflammation  de  la  gorge ,  il  existe  une 
légère  surdité  ,  non  accompagnée  de  douleurs  dans 
l’oreille,  disparaissant  par  intervalles,  et  plus 
forte  pour  les  sons  de  la  propre  voix  du  malade  , 
que  pour  ceux  des  personnes  qui  lui  parlent.  Cette 
phlegmasie  partielle  est  ordinairementTelfet  d’une 
maladie  vénérienne ,  et  plus  fréquemment  encore 
d’une  affection  scrophuleuse. 

Il  est  en  général  assez  difficile  de  reconnaître 
si  l’obstruction  de  la  trompe  est  produite  par  1  ad¬ 
hérence  de  ses  parois.  Pour  y  parvenir,  M.  Itard 
remplit  d’eau  le  conduit  auditif  externe  du  côté 
affecté  ,  et  le  malade  étant  couché  sur  l’oreille  du 
côté  opposé  ,  il  lui  fait  faire  une  forte  expiration  , 
la  bouche  et  les  narines  étant  tenues  fermées.  Si 
la  trompe  est  libre,  l’eau  éprouve  un  léger  mou¬ 
vement,  sinon  ce  liquide  reste  immobile.  Quel¬ 
ques  personnes  n’ont  pas  besoin  de  cette  épreuve; 
elles  sentent  très-bien,  en  faisant  un  effort  comme 
pour  se  moucher  ,  que  l’air  vient  pousser  la  mem¬ 
brane  du  tympan  du  côté  sain,  et  qu’elles  n’éprou¬ 
vent  pas  cet  effet  du  côté  malade.  Mais  ces  signes 
n’apprennent  encore  qu’une  chose,  c  est  que  la 
trompe  est  obstruée.  Est-ce  par  engouement  ou 
par  adhérence  ?  voilà  ce  qui  reste  encore  à  déter¬ 
miner.  Ici,  c’est  par  les  signes  commémoratifs 
qu'il  faut  s’éclairer  :  s’il  a  existé  une  vive  inflam¬ 
mation  de  la  gorge,  et  que  la  surdité  date  de  cette 
époque  ;  si  des  ulcères  vénériens  ont  siégé  sur 
cette  partie  ;  si  la  surdité  est  ancienne  ;  si  surve¬ 
nue  après  une  maladie  éruptive  ,  la  scarlatine  sur¬ 
tout,  elle  a  continué  sans  interruption  (  Itard  )  ; 
si  jamais  une  sensation  pareille  à  celle  que  pio- 
duirait  le  débouchement  subit  de  quelque  tuyau 
ne  s’est  fait  sentir  dans  l’oreille,  on  peut  concluie 
que  la  trompe  est  oblitérée  par  des  adhérences. 
Dans  les  circonstances  opposées ,  on  portera  le 
le  diagnosiic  contraire. 

Traitement.  Lorsque  l’obstruction  de  la  trompe 
dépend  de  la  présence  de  polypes  dans  1  arrière- 
gorge  ,  elle  n’est  plus  qu’un  symptôme  d  une  af¬ 
fection  beaucoup  plus  grave ,  qui  seule  réclame 
l'attention  du  médecin,  et  dont  les  moyens  cura- 
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tifs  ont  été  indiqués  quand  nous  avons  traité  des 
productions  morbides.  Il  en  est  bien  à  peu  près  de 
même  encore  lorsqu’elle  dépend  de  l’inflammation 
et  de  l’engorgement  des  amygdales.  C’est  en  dé¬ 
truisant  cette  inflammation  par  les  moyens  anti¬ 
phlogistiques  connus,  saignées  locales,  révul¬ 
sions,  etc. ,  ou  en  excisant  ces  glandes  ,  si  elles 
sont  indurées  au  point  de  ne  pouvoir  être  rame¬ 
nées  à  leur  état  normal  par  les  médications  ordi¬ 
naires,  que  l’on  peut  espérer  de  faire  cesser  la 
surdité.  Mais  cette  opération  ne  suffit  pas  toujours  ; 
il  faut  encore  faire  cesser  l’engouement  de  la 
trompe  qui  persiste  souvent  après  l’opération.  Les 
moyens  conseillés  par  M.  Itard  sont  :  les  gargaris¬ 
mes  irritans  ;  l’usage  momentané  de  la  pipe,  les 
vomitifs ,  et  les  longues  et  fortes  expirations  faites 
pendant  que  la  bouche  et  les  narines  sont  mainte¬ 
nues  fermées. Enfin,  si  tous  les  moyens  restent  irn- 
puissans,  il  faut  avoir  recours  aux  injections,  clans 
la  tromped’Eustachi,  d’eau  tiède,  d’eau  résolutive, 
ou  d’eau  sulfureuse. 

C’est  à  un  maître  de  poste  de  Versailles,  nommé 
Guyot,  qu’appartient  la  première  idée  défaire 
des  injections  dans  la  trompe  d’Eustachi;  il  intro¬ 
duisait  sa  sonde  par  la  bouche.  Depuis,  les  chi¬ 
rurgiens  ont  pensé  qu’il  valait  mieux  l’introduire 
par  la  fosse  nasale  correspondante.  Lesinstrumens 
de  Guyot  ont  aussi  été  modifiés  parGléland,  A.  Pe¬ 
tit  ,  Sabatier,  M.  Saissy  (i)  ;  mais  tous  ces  instru- 
mens  sont  maintenant  abandonnés  ,  et  l’on  ne  se 
sert  plus  que  de  ceux  qu’a  inventés  dernièrement 
M.  Itard  ;  ils  se  composent  :  1°  d’un  ressort  métal¬ 
lique  appelé  frontal ,  destiné  à  embrasser  le  front 
du  malade,  et  à  soutenir  une  pince  à  coulant  ;  2° 
d’une  sonde  d’argent ,  longue  de  quatre  à  six  pou¬ 
ces  ,  terminée  par  une  extrémité  fixe  et  légèrement 
recourbée  ,  et  dont  le  pavillon  ,  légèrement  évasé, 
porte  deux  anneaux  ;  3°  d’une  seringue  capable  de 
recevoir  un  demi-verre  de  liquide  et  arrangée  de 
manières s’ajuster  convenablementsurla sonde;  4° 
enfin  ,  d’une  bougie  de  gomme  élastique,  plus 
longue  que  la  sonde  ,  et  assez  fine  pour  parcourir 
son  canal  dans  toute  son  étendue.  Pour  se  servir 
de  ces  instrumens,  on  place  le  frontal ,  et  l’on  fixe 
la  pince  à  coulant  au-devant  de  la  narine  du  côté 
correspondant  à  la  trompe  que  l’on  veut  injecter. 
On  fait  alors  ouvrir  la  bouche  au  malade  ,  et  l’on 
mesure  exactement  avec  la  sonde  l'intervalle  qui 
sépare  la  luette  des  dents  incisives  supérieures. 
Cette  distance  est  la  même  que  celle  qui  sépare 
l’extrémité  inférieure  de  la  trompe  d’Eustachi  de 
l’ouverture  antérieure  de  la  narine.  On  introduit 
donc  la  sonde,  la  convexité  tournée  en  haut,  et 
son  bec  appuyant  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale, 
et  on  la  pousse  dans  cette  cavité  jusqu’à  ce  qu’elle 
y  ait  pénétré  d’une  longueur  égale  à  celle  qui  a 
été  indiquée  par  l’épreuve  ;  ce  que  l’on  reconnaît, 
d  autre  part ,  à  ce  que  sa  pointe  tombe  dans  le 
pharynx.  Lorsqu’elle  est  parvenue  à  ce  point,  on 
dirige  son  extrémité  en  dehors  et  en  haut ,  en  lui 
faisant  décrire  un  quart  de  cercle  ;  elle  correspond 
alors  à  l’ouverture  de  la  trompe  ,  dans  laquelle  on 
la  fait  pénétrer  en  lui  imprimant  un  léger  mouve¬ 
ment  de  bascule.  La  fixité  qu  acquiert  l’instrument 

(1)  Essai  sur  le  s  maladies  de  l’oreille ,  Paris,  1S27,  in-8. 


et  la  sensation  d’un  chatouillement  plus  ou  moin« 
douloureux  dans  l’oreille  correspondante  indiqueni 
que  la  sonde  est  convenablement  placée.  Afin  d’é¬ 
viter  toute  vacillation  ,  on  fixe  alors  son  extrémiti 
libre  dans  la  pince  qui  descend  du  frontal ,  et  l’or 
procède  à  1  injection  que  l’on  pousse  avec  ména¬ 
gement.  Quand  celle-ci  réussit,  elle  produit  un 
bourdonnement  douloureuxdans  la  cavité  du  tym¬ 
pan;  quelquefois  la  douleur  est  telle  qu’elle  déter¬ 
mine  une  violente  céphalalgie  et  de  la  fièvre  ;  mais 
ordinairement  ces  accidens  ont  peu,de  durée  et  après 
quelques  injections  ,  le  malade  11e  souffre  plus. 

Si  l'injection  ne  pénètre  pas  ,  ce  que  l’on  recon¬ 
naît  à  l’absence  des  sensations  pénibles  que  nous 
venons  de  décrire ,  et  à  ce  que  la  matière  de  l’in¬ 
jection,  ou  ne  sort  pas  de  la  seringue  ,  ou  retombe 
dans  le  pharynx,  on  cherche  à  désobstruer  la 
trompe  au  moyen  de  la  bougie  de  gomme  élasti¬ 
que  ,  que  l’on  introduit  par  la  cavité  de  la  sonde. 
On  pourrait  même,  comme  l’a  fait  M.  Itard,  la 
laisser  à  demeure  pendant  quelque  temps  dans  la 
trompe  d’Eustachi ,  de  la  même  manière  qu’on 
laisse  les  bougies  dans  le  canal  de  l’urèthre  que 
l’on  veut  dilater. 

Il  est  presque  superflu  de  dire  que  l’on  doit 
combattre  par  les  antiphlogistiqnes  l’obstruction 
de  la  trompe  qui  dépend  de  l’inflammation  de  sa 
membrane;  c’est  en  effet  cette  phlegmasie  qui 
constitue  seule  la  maladie.  On  doit  traiter  par  les 
mêmes  moyens  unis  aux  mercuriaux ,  celle  qui 
résulte  d’ulcères  syphilitiques.  Quant  à  celle  qui 
est  l’effet  d’adhérences  entre  les  parois  de  ce  con¬ 
duit  ,  elle  est  irrémédiable  ,  et  on  ne  doit  s’occu¬ 
per  que  de  combattre  la  surdité  qu’elle  produit.  Il 
n’est  qu’un  seul  moyen  de  faire  cesser  cette  surdité, 
moyen  ,  il  faut  le  dire  ,  rarement  suivi  de  succès, 
quoique  rationnel  ;  c’est  la  perforation  du  tympan. 

Cette  opération  est  facile  :  d’une  main  on  tire 
fortement  1  oreille  en  haut  et  en  arrière  pour  re¬ 
dresser  le  conduit  auditif;  et  de  l’autre ,  armée 
d  un  stylet  d’écaille  ,  on  perce  la  membrane  du 
tympan  à  sa  partie  antérieure  et  inférieure  :  on 
choisit  de  préférence  cet  endroit  pour  éviter  ie 
manche  du  marteau;  il  faut  avoir  soin  d’exposer 
le  méat  auditif  à  un  rayon  de  soleil  pour  pouvoir 
se  guider  dans  cette  opération.  On  est  averti  qu’elle 
est  terminée,  par  un  bruit  semblable  à  celui  que 
produirait  la  piqûre  du  parchemin.  On  s’oppose 
ensuite  à  la  cicatrisation  de  la  petiteplaie  qui  ren¬ 
drait  l’opération  inutile  ,  en  y  introduisant  tous 
les  deux  jours  ,  pendant  les  premières  semaines, 

1  extrémité  d’une  sonde  cannelée  ,  enduite  d’un 
corps  gras.  Le  peu  de  succès  dont  est  généralement 
suivie  cette  opération  a  suggéré  l’idée  de  pratiquer 
d  abord  une  légère  piqûre  avec  une  aiguille;  si 
l’ouïe  en  éprouve  quelque  amendement,  on  prati¬ 
que  alors  l’opération  ainsi  que  nous  venons  de  la 
décrire  ;  si ,  au  contraire  ,•  la  surdité  n’est  pas  di¬ 
minuée  par  cette  piqûre ,  on  abandonne  le  malade. 
Le  stylet  d’écaille  de  M.  Itard  est  préférable  au 
petit  trois-quarts  de  Cooper  ,  et  à  l’emporte-pièce 
de  Himly. 

De  l’oblitération  des  intestins- 

A  la  suite  d’irritations  intestinales  fréquemment 
répétées  ,  produites  soit  par  des  écarts  de  régime , 
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soit  par  1  abus  des  purgatifs  ,  il  arrive  quelquefois 
que  le  tube  digestif  se  rétrécit  dans  une  plus  ou 
moins  grandeétendue  et  finit  même  par  s’oblitérer 
complètement.  Le  célèbre  Talma  a  offert  un  exem¬ 
ple  remarquable  d’oblitération  complète  du  rec¬ 
tum.  La  plupart  des  oblitérations  intestinales  ont 
jeu  dans  cet  intestin  ouïe  colon. 

On  sent  tout  ce  que  doit  avoir  de  gravité  une 
jareille  lésion  j  la  mort  en  est  la  suite  presque 
névitable  Nous  disons  presque  inévitable  ,  parce 
[u  on  peut  voir  par  le  fait  de  Talma  ,  que  la  gué- 
ison  aurait  pu  probablement  s’opérer  si  ce  célè¬ 
bre  artiste  eût  vécu  quelques  jours  de  plus.  En 
ffet ,  la  portion  dilatée  de  l’intestin  au-dessus  de 
oblitération  ,  avait  déjà  contracté  une  faible  ad- 
érence  avec  la  partie  de  ce  même  intestin  située 
u-dessous  de  1  obstacle ,  et  une  double  perfora- 
on  avait  déjà  rétabli  en  partie  le  canal  inter- 
Jmpu(i).  * 

Nous  avons  fait  connaître  en  grande  partie  les 
vmptômes  de  cette  affection ,  en  parlant  de  la 
olite  qui  envahit  les  trois  membranes  de  l’intes- 
in*  l’intensité  près  r  c’est  la  même  alternative 
e  constipation  opiniâtre  et  de  diarrhée  ,  de  mé- 
îorisme  et  de  rétraction  du  ventre  ,  tant  qu’il 
existe  encore  que  rétrécissement.  On  conçoit , 
n  effet,  que  par  suite  de  l’obstacle,  les  matières 
oivent  séjourner  et  s’accumuler  dans  le  tube  di- 
estif,  de  là,  la  constipation  et  le  météorisme  ;  on 
onçoit  ensuite  que  leur  présence  faisant  pleuvoir 
la  surface  de  la  membrane  muqueuse  qu’elles 
ritent  une  plus  grande  quantité  de  mucus  ,  elles 
mssent  par  se  délayer  et  par  franchir  le  rétrécis- 
3ment:  de  là ,  la  diarrhée  et  la  rétraction  du 
sntre.  Des  troubles  fréquens  dans  les  digestions 
scompagnent  cet  état  :  c’est  la  perte  de  l'appé- 
t,  1  empâtement  de  la  bouche,  des  coliques,  des 
ausées,  et  quelquefois  de  la  soif,  delà  chaleur 
tde  la  fréquence  dans  le  pouls.  A  mesure  que  le 
ïtrecissement  fait  des  progrès  ,  la  constipation 
evient  plus  opiniâtre  encore,*  le  malade  est  sans 
îsse  tourmenté  par  des  envies  d’aller  à  la  garde- 
>be ,  si  1  obstacle  existe  à  la  fin  du  gros  intestin 
a  au  commencement  du  rectum  ,  il  fuit  des  efforts 
msidérables  et  souvent  impuissans  de  défécation, 

-  ne  parvient  que  rarement  à  rendre  avec  beau- 
)UP  de  peine  quelques  matières  non  moulées  ou 
1  cy*indre  très-petit.  Pendant  les  efforts  auxquels 
se  livre ,  on  voit  quelquefois  le  colon  se  dossi¬ 
er  à  travers  les  çarois  abdominales.  Si  l’obstacle 
est  pas  placé  trop  haut  ,  on  peut  le  reconnaître 
1  introduisant  une  sonde  œsophagienne  dans  le 
ctum.  M.  Dupuytren  avait  ainsi  diagnostiqué 
maladie  de  Talma  d’une  manière  très-précise, 
nhn  ,  il  ne  s’échappe  bientôt  plus  du  rectum  que 
-s  gaz  et  des  matières  liquides  en  très-petite  quan¬ 
ti  oblitération  s’opère,  et  le  malade  succombe, 

!  auV,e  Péritonite  violente  sil’intestin  se  perfore, 

1  a  ^  épuisement  produit  par  la  maladie  et  par 
^possibilité  de  prendre  des  alimens. 

^ue  faire  contre  une  pareille  maladie?  Entrete- 
r  la  liberté  du  ventre  par  des  alimens  relâchans 
par  des  lavemens,  tant  que  le  mal  n’est  pas  en- 

(û  Journal  gênerai  de  Médecine ,  loin.  XGVIII,  pac;. 
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core  trop  avancé;  s’abstenir  ■  le  plus  qu’il  est  pos¬ 
sible  ,  des  purgatifs ,  et ,  si  l’on  est  forcé  d’y  avoir 
recours ,  n  employer  que  les  purgatifs  doux  ,  hui¬ 
leux,  et  qui  ne  puissent  pas  augmenter  l’irritation, 
cause  première  de  tout  le  désordre;  appliquer  des 
sangsues  chaque  fois  que  des  symptômes  inflam¬ 
matoires  se  manifestent,  et  recouvrir  le  ventre  de 
cataplasmes  émolliens  ou  de  fomentations  huileu¬ 
ses  ,  adoucissantes  ;  enfin  diriger  des  douches  as¬ 
cendantes  émollientes  par  le  rectum,  si  on  a  la  cer¬ 
titude  qu’elles  puissent  atteindre  le  rétrécissement, 

tels  sont  les  moyens  que  la  raison  indique  et  dont 
1  expérience  confirme  l’utilité.  On  peut  y  joindre 
encore  l’emploi  des  moyens  dilatans  lorsque  le 
î  étrécissement  est  accessible  à  l’emploi  de  ces 
moyens.  Mais,  quand  l’oblitération  est  complète, 
il  ne  reste  aucune  ressource.  Cependant ,  lorsque 
la  maladie  est  bien  constatée  et  qu’on  sait  à  peu 
près  à  quelle  hauteur  est  situé  l’obstacle  ,  nous 
avons  dit  qu’il  ne  dépassait  presque  jamais  le  co¬ 
lon  ;  ne  pourrait-on  pas  ouvrir  l’abdomen  ,  aller 
chercher  la  partie  dilatée  de  l’intestin  ,  la  fixer 
aux  parois  abdominales ,  et  établir  un  anus  arti¬ 
ficiel  ? 

De  l’oblitération  des  artères. 

On  trouve  quelquefois  sur  les  cadavres  ,  des  ar 
tères  même  assez  considérables  ,  oblitérées  ,  sans 
qu’aucun  symptôme  ait  pu  faire  soupçonner  ce 
désordre  pendant  la  vie.  Tous  les  jours  on  appli¬ 
que  des  ligatures  sur  ces  vaisseaux  ,  et  leur  oblité¬ 
ration  plus  ou  moins  étendue  en  est  la  suite,  sans 
qu’il  en  résulte  autre  chose  qu’une  légère  dimi¬ 
nution  dans  la  température  et  la  sensibilité  des 
parties  auxquelles  ils  se  distribuent,  faible  symp¬ 
tôme  qui  se  dissipe  bientôt.  L’oblitération  des  ar¬ 
tères  n’a  donc  pas  les  graves  inconvéniens  qu’on 
lui  a  attribués  et  sur  lesquels  nous  avions  cru  de¬ 
voir  nous-mêmes  fixer  l’attention  ,  dans  la  pre¬ 
mière  édition  de  cet  ouvrage.  Il  nous  paraît  bien 
démontré  surtout  que  la  gangrène  dite  sénile  n’en 
est  pas  l’effet  ordinaire.  Ce  n’est  pas  que  nous  pré¬ 
tendions  que  la  gangrène  d’un  membre  ne  puisse 
être  produite  par  l’oblitération  de  son  artère  prin¬ 
cipale;  les  faits  journaliers  de  la  pratique  chirurgi¬ 
cale  seraient,  là  pour  nous  démentir;  mais  cette 
gangrène  ne  ressemble  en  rien  par  sa  marche  à 
celle  que  l’on  nomme  sénile,  et  nous  croyons  avoir 
prouvé  que  celle-ci  dépend  de  l’inflammation  des 
arteres.  (  Voyez  Artèrite  et  Gangrène  simple  ex¬ 
terne.  )  L’oblitération  des  artères  ne  mérite  donc 
pas  d’être  décrite  comme  une  maladie,  elle  ne  pré¬ 
sente  d’intérêt  que  sous  le  rapport  de  l'anatomie 
pathologique  ,  et  sous  celui  de  la  guérison  des 
plaies  artérielles  et  des  anévrysmes.  (  Voyez  ces 
mots.  ) 

De  l’oblitération  des  veines. 

L’oblitération  des  veines  est  la  cause  la  plus  or¬ 
dinaire  des  liydropisies  partielles  ;  on  doit  la  dé¬ 
couverte  de  ce  fait  importait  de  pathologie  à  M. 
le  professeur  Bouillaud.  Avant  ce  médecin,  on  avait 
bien  observé  sans  doute  des  oblitérations  de  vei¬ 
nes  coïncidant  avec  l'oedème  des  parties  d’où  par¬ 
taient  ces  vaisseaux  ;  Hogdson  et  M.  Breschet  en 
avaient  rapporté  des  exemples;  on  avait  dit  aussi 
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«que  les  grands  obstacles  à  la  circulation  produi¬ 
saient  l’hydropisie;  Van  Swieten  avait  expliqué  de 
la  sorte  la  production  de  l’hydro-thorax  par  les  ac¬ 
cès  d’asthme(;  Corvisart  et  M.  Broussais,  les  ana- 
sarques  qui  surviennent  chez  les  individus  atteints 
de  dilatation  du  cœur  ;  mais  personne  avant 
M.  Bouillaud  n’avait  avancé  et  démontré  par  des 
faits  ,  que  les  livdropisies  partielles  des  membres 
abdominaux  et  thoraciques  étaient  très-souvent 
produites  par  l’oblitération  de  leurs  principales  vei¬ 
nes  ,  et  que  l’ascite  elle-même  pouvait  avoir  quel¬ 
quefois  pour  cause  l'oblitération  de  la  veine  porte. 
La  gloire  lui  en  appartient  donc  tout  entière;  c’est 
une  justice  que  nous  nous  plaisons  à  lui  rendre. 

Chaque  fois  donc  que  l’on  observera  unehydro- 
pisie  bornée  à  un  membre,  on  en  pourra  conclure 
avec  juste  raison  que  les  veines  principales  de  ce 
membre  sont  oblitérées,  soit  par  du  pus  ou  du  sang 
coagulé  plus  ou  moins  décomposé,  ou  de  la  ma¬ 
tière  tuberculeuse  ,  ou  par  une  compression  exer¬ 
cée  sur  elles.  L’engorgement  œdémateux  des  fem¬ 
mes  en  couche  reconnaît  souvent  cette  cause,  soit 
seule,  soit  accompagnée  de  phlegmons  dans  le  tissu 
cellulaire  du  petit  bassin,  ou  de  phlegmasie  des 
cartilages  inter-articulaires  de  cette  cavités  II  est 
probable  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  , 


l’oblitération  de  la  veine  est  le  résultat  d’une  in¬ 
flammation  dont  elle  a  été  le  siège  primitif  ou  se 
condaire.  De  là  découle  naturellement  l'indication 
de  combattre  ces  oblitérations  par  les  antiphlogisti¬ 
ques  directs  et  les  révulsifs;  mais,  jusqu’à  ce  jour, 
ces  affections  n’ayant  été  observées  que  comme 
complications  de  maladies  plus  graves  et  dans  des 
cas  désespérés,  on  ignore  jusqu’à  quel  point  il  est 
permis  de  compter  sur  l’emploi  des  moyens  que 
nous  venons  d’indiquer.  On  ne  saurait  douter  ce¬ 
pendant  de  la  possibilité  de  la  guérison  en  pareil 
cas  ;  non  que  l’oblitération  elle-même  puisse  se 
dissiper,  ce  qui  n’est  guère  probable,  mais  des  faits 
assez  nombreux  attestent  que  la  circulation  vei¬ 
neuse  de  la  partie  hydropique  peut  se  rétablir  par 
suite  du  développement  de  veines  anastomotiques, 
et  que  l’hydropisie  se  dissipe  alors.  L’un  de  nous 
a  rapporté  verbalement  un  fait  de  ce  genre,  il  y  a 
plusieurs  années  ,  dans  une  séance  de  l’Athénée 
de  médecine;  l’oblitération  occupait  la  veine  cru¬ 
rale.  Depuis  cette  époque  plusieurs  faits  sembla¬ 
bles  ont  été  rapportés  dans  divers  journaux  de  mé¬ 
decine.  Enfin  ,  la  circulation  se  rétablit  encore 
quelquefois  par  un  accroissement  de  volume  des 
veines  superficielles  de  la  partie,  (i) 
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Du  moment  qu’il  s’établit  dans  une  partie  du 
corps  une  sécrétion  morbide  permanente  ,  le  pro¬ 
duit  de  cette  sécrétion  tend  à  se  faire  jour  au- de¬ 
hors  ,  s’il  n’est  pas  versé  à  la  surface  de  la  peau  , 
ou  sur  celle  de  quelque  membrane  communiquant 
avec  l’extérieur.  Dès  l’instant  aussi  qu’un  fluide 
ou  qu’un  liquide  excrémentitiel  ou  autre  trouve 
un  obstacle  à  son  cours  naturel ,  il  se  crée  une 
route  nouvelle  ,  par  laquelle  il  s’écoule  en  totalité 
si  l’oblitération  des  conduits  qu’il  parcourt  ordi¬ 
nairement  est  complète.  Enfin ,  aussitôt  qu’un 
conduit  naturel  est  ouvert  accidentellement ,  les 
matières  qu’il  charrie  se  divisent  en  deux  parties  , 
dont  l’une  continue  de  suivre  son  cours  habituel , 
et  dont  l’autre  se  fraie  une  route  nouvelle  à  travers 
les  tissus  environnans. 

Dans  ces  trois  cas ,  il  s’établit  un  conduit  acci¬ 
dentel  chargé  de  servir  de  canal  de  transmission 
au  produit  de  la  sécrétion  morbide  ,  ou  aux  diffe¬ 
rentes  matières  liquides  ou  gazeuses  détournées  de 
leurs  voies  naturelles.  C’est  à  ces  sortes  de  con¬ 
duits  que  l’on  donne  ordinairement  le  nom  de 
conduits  fistuleux  ou  tout  simplement  celui  de 
fistules.  Il  résulte  de  là  que  les  suppurations  en¬ 
tretenues  par  la  carie  ou  la  nécrose  d’un  os,  par 
la  dégénération  fongueuse  des  parties  ligamenteuses 
ou  cartilagineuses  des  articulations,  par  l’éloigne¬ 


ment  des  parois  d’un  foyer  et  l’impossibilité  dans 
laquelle  elles  sont  de  se  rapprocher ,  par  l’inflam¬ 
mation  chronique  de  la  membrane  qui  tapisse 
quelques  cavités  naturelles  ou  quelques  kystes  ac¬ 
cidentels,  que  les  plaies  ou  les  ouvertures  spon¬ 
tanées  des  conduits  excrémenteux,  surtout  lorsque 
ces  ouvertures  sont  la  suite  de  1  oblitérationde  ces , 
conduits,  sont  les  circonstances  à  la  suitedesquelles 
on  voit  le  plus  souvent  les  fistules  semanifester. 

Une  fistule  emploie  toujours  un  certain  temps 
pour  s’établir  ;  M.  Dupuytren  ,  qui  le  premier  a 
bien  fait  connaître  le  mécanisme  de  la  lormation 
des  trajets  fistuleux  et  leur  organisation  ,  rattache 
leur  histoire  à  deux  époques  distinctes. 

Les  phénomènes  qui  caractérisent  la  première 
époque  sont  différens  ,  selon  que  la  maladie  est  la 
suite  d’une  plaie  faite  à  un  canal  excréteur ,  ou  se 
Ion  quelle  s’établit  spontanément ,  soit  sur  un  ca¬ 
nal  excréteur  ,  soit  dans  toute  autre  partie.  Dans 
le  premier  cas,  en  effet,  les  substances  qui  par¬ 
courent  le  conduit  ouvert ,  s’épanchent  immédia¬ 
tement  par  la  plaie  ,  en  suivant  la  route  nouvelle 
que  leur  a  tracée  l’instrument  vulnérant.  Dans  le 
second  cas  ,  la  maladie  commence  toujours  par  un 
abcès  ,  à  l’ouverture  duquel  il  s’écoule  au-dehors 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus  de  na- 

(l)  Reyuaud,  Journal  hebdomadaire  de  médecine,' 
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tare  variable,  pur  quand  la  maladie  provient  de 
quelque  carie  ou  de  quelque  phlegmon  ,  et  mêlé 
avec  des  matières  diverses  dans  les  cas  où  elle 
provient  de  la  perforation  spontanée  d’un  conduit 
quelconque.  Lorsque  le  foyer  est  voisin  de  la  peau, 
l’ouverture  par  laquelle  le  pus  se  fait  jour  à  l’ex¬ 
térieur ,  communique  directement  dans  sa  cavité 
et  le  trajet  parcouru  par  ce  liquide  n’a  qu’une  lon¬ 
gueur  égale  à  l’épaisseur  de  la  paroi  du  foyer  qu’il 
traverse.  Quand  au  contraire  le  foyer  primitif  a  un 
siège  profond,  alors  le  pus  fuse  en  suivant  ordi¬ 
nairement  les  interstices  celluleux  des  organes  •  il 
vient  après  un  trajet  plus  ou  moins  long  soulever 
la  peau  ,  et  la  perfqre  ,  après  avoir  déterminé  dans 
toutes  les  parties  qu’il  traverse  une  inflammation 
proportionnée  aux  qualités  irritantes  des  matières 
qui  peuvent  être  mêlées  avec  lui.  Dans  quelques 
cas  ,  la  fusée  principale  se  divise  en  plusieurs  em- 
brancheraens  ,  qui  viennent  s’ouvrir  séparément  à 
la  surface  du  corps,  en  produisant  les  mêmes  ac- 
fidens. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  caractérisent  la 
aremière  époque.  Pendant  la  seconde  ,  si  le  foyer 
îst  placé  sous  la  peau  ou  à  peu  de  distance  ,  son 
‘tendue  diminue  ,  et  l’ouverture  par  laquelle  il 
communique  directement  à  l’extérieur  se  rétrécit  * 
nais  elle  ne  disparaît  pas  complètement ,  parce 
pi’elle  reste  entretenue  par  le  passage  continuel 
les  matières  ,  et  que  ses  bords  se  cicatrisent  iso- 
ément ,  lorsque  l’inflammation  première  est  clissi- 
>ée.  Mais  o’est  surtout  quand  le  foyer  est  placé  à 
ine  grande  profondeur  ,  que  la  partie  devient  le 
iége  de  phénomènes  très-remarquables.  L’inflam- 
nation,  d’abord  très-vive,  se  calme  sans  dispa- 
aître  entièrement;  il  s’organise  dans  toute l’éten- 
lue  du  trajet  insolite  parcouru  par  les  matières 
touvellement  formées  ou  échappées  de  leurs  voies 
aturelles  ,  un  canal  qui  s’isole  peu  à  peu  des  par¬ 
es  environnantes  et  prend  les  caractères  du  canal 
xcréteur  ,  simple  à  son  origine  ,  et  ordinairement 
nssi  à  sa  terminaison  ,  mais  quelquefois  divisé  en 
lusieurs  branches ,  qui  toutes  viennent  s'ouvrir 
la  peau.  Ce  canal  est  plus  ou  moins  droit,  quel- 
uefois  flexueux;  sa  surface  interne  est  tapiséepar 
nemembrane  analogue  aux  membranes  muqueu- 
;s  ordinaires  par  la  nature  du  fluide  qu’elle  four- 
it  et  par  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  faire  ad¬ 
irer  ses  parois  entre  elles,  mais  qui  en  diffère ,  en 
c  qu  elle  ne  contient  point,  d’une  manière  évi- 
snteau  moins,  de  follicules  mucipares.  Quand 
maladie  est  fort  ancienne  ,  et  que  l’inflammation 
itpeu  considérable,  on  trouve  même  au-dessous 
3  cette  membrane  une  couche  de  tissu  cellulaire, 
îalogue  au  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  lequel 
îrmet  de  la  détacher  des  parties  environnantes  ; 
ais  quand  les  matières  qui  parcourent  le  conduit 
:cidentel  sont  très-irritantes,  cette  couche  ne  se 
rme  pas  ;  le  tissu  cellulaire  et  le  tissu  des  orga- 
îs  ambians  ,  pris  d’une  inflammation  chronique  , 
issent  à  l’état  d’induration  blanche,  et  forment 
!s  masses  d’engorgement  plus  ou  moins  voluini- 
mses  et  dures ,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de 
llositès ,  et  qui  sont  traversées  par  l’orifice  ou 
ir  les  orifices  du  conduit  accidentel, 

En  même  temps  que  ces  changemens  ont  lieu 
ms  la  longueur  du  trajet  fistuleux  ,  il  s’en  fait 
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d’autres  non  moins  remarquables  ù  ses  deux  extré¬ 
mités.  Celle  qui  correspond  au  foyer  primitif,  et 
que  l’on  nomme  extrémité  d’origine  ,  se  resserre 
mais  elle  reste  plus  évasée  que  le  canal  lui-même! 
et  se  tapisse  comme  lui  d’une  membrane  de  nature 
muqueuse;  l’extrémité  opposée,  ou  l’extrémité  de 
déchargé,  se  rétrécit,  s’arrondit ,  et  prend  bientôt 
l’apparence  de  fongosité  d’un  rouge  plus  ou  moins 
vif,  percée  a  soncentre  d’une  ouverture  étroite  et 
souventdiflicile  à  apercevoir,  toujours  moins  large 
que  le  canal  auquel  elle  sert  d’orifice,  et  par  la¬ 
quelle  il  sort  une  quantité  de  pus  pur  ou  mêlé  à 
diverses  matières ,  tout-à-fait  disproportionnée  à 
sa  grandeur  apparente.  Les  conduits  fistuleux  qui 
ne  lournisseet  que  du  pus  ,  sont  ceux  dont  l’extré¬ 
mité  d’origine  correspond  à  un  foyer  formé  par  le 
tissu  cellulaire,  ou  appuyé  sur  quelque  organe 
plein  :  on  les  a  nommées  fistules  incomplètes  ou 
boignes.  On  a  nommé  fistules  complètes,  au  con¬ 
traire  ,  celles  qui  ont  pour  caractères  de  fournir 
avec  du  pus  quelques  matières  ordinairement  con¬ 
tenues  dans  des  canaux ,  et  de  correspondre  par 
leur  extrémité  d’origine  à  une  perforation  de  ces 
réservoirs  ou  de  ces  canaux. 

Une  fois  établis  ,  les  conduits  accidentels  sont 
en  général  peu  douloureux;  on  peut  même  les 
sonder  dans  toute  leur  longueur  sans  provoquer 
de  vives  douleurs  ;  mais  dans  quelques  cas  ,  lors¬ 
que  surtout  les  matières  qui  les  parcourent  sont 
très-irritantes,  ils  sont  sujets  à  s’enflammer  de 
temps  à  autre  :  alors  ils  deviennent  le  siège  d’un 
gonflement  assez  considérable  ,  auquel  participent 
les  parties  environnantes ,  et  d’une  sensibilité  très- 
vive;  souvent  le  résultat  de  ces  inflammations  con¬ 
sécutives  est  la  formation  de  nouveaux  embranche- 
mens  qui  partent  à  une  hauteur  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  du  conduit  principal,  et  viennent  s’ou¬ 
vrir  à  la  même  surface  ,  à  une  distance  variable 
de  l’orifice  primitif.  C'est  même  de  cette  manière 
que  se  forment  le  plus  ordinairement  les  conduits 
secondaires,  et  c’est  principalement  dans  ces  cas 
que  la  région  qui  est  le  siège  de  la  maladie  ,  se 
tranforme  en  une  masse  de  callosités  criblée  d’une 
multitude  d’orifices  fistuleux ,  qui  tous  aboutissent 
à  une  extrémité  d’origine  commune. 

Il  est  difficile  d’établir  d’une  manière  générale 
le  pronostic  des  fistules;  nous  nous  bornerons  à 
dire  qu  elles  sont  d’autant  moins  graves  que  leur 
trajet  est  plus  court,  que  leur  source  peut  être 
facilement  tarie.  Elles  sont  incurables,  mais  elles 
compromettent  rarement  la  vie  des  sujets,  quand 
elles  partent  d’un  organe  inaccessible  aux  instru- 
mens,  ou  quand  elles  dépendent  d’une  maladie 
incurable  elle-même. 

Lfindication  curative  la  plus  générale  que  pré¬ 
sentent  les  fistules,  est  d’en  tarir  la  source.  Tant 
qu’elles  sont  à  leur  première  période,  c’est-à-dire 
tant  que  le  conduit  muqueux  n’est  point  encore 
complètement  organisé,  il  suffit  de  remplir  conve¬ 
nablement  cette  indication  pour  les  guérir.  Et 
même,  après  que  l’organisation  de  ce  canal  est 
complétée,  on  voit  encore  quelquefois  le  conduit 
accidentel  revenir  sur  lui-même  et  s’effacer  com¬ 
plètement  par  l’adhésion  mutuelle  à  laquelle  ses 
parois  ,  lesquelles  sont  privées  de  cuticule  épider¬ 
mique  et  de  follicules  muqueux,  sont  plus  dispo» 
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sées  à  s’unir  que  celles  des  réservoirs  ou  des  con¬ 
duits  muqueux  ordinaires.  Mais ,  dans  un  assez 
bon  nombre  de  cas ,  le  conduit  accidentel ,  bien 
que  considérablement  rétréci ,  persiste  et  continue 
à  fournir  une  certaine  quantité  d’humidité  muei- 
forme  :  une  indication  secondaire  se  présente  alors; 
elle  consiste  à  employer  directement  des  moyens 
propres  à  obtenir  l’oblitération  du  conduit  acci¬ 
dentel.  Dans  quelques  cas ,  on  ne  remplit  ces  in¬ 
dications  que  successivement;  dans  beaucoup  d’au¬ 
tres  on  les  remplit  en  même  temps. 

Il  ne  faut  donc  pas  se  borner  ,  à  l’exemple  des 
anciens  ,  à  attaquer  directement  l’orifice  et  le  tra¬ 
jet  fistuleux  par  l’extirpation  ,  la  cautérisation ,  ou 
tout  autre  procédé  ;  car  de  semblables  opérations 
ne  sont  d’aucune  utilité  pour  la  guérison  de  la  ma¬ 
ladie,  qui  ne  peut  avoir  lieu  qu’autant  que  l’on  a 
tari  la  source  de  l’écoulement  anormal. 

Les  moyens  à  l’aide  desquels  on  fait  cesser  la 
source  de  la  fistule  ,  varient  comme  la  nature  de 
cette  source  elle-même.  C’est  ainsi  que,  quand  la 
suppuration  est  entretenue  par  un  corps  étranger, 
par  une  nécrose,  une  carie  ,  etc. ,  il  faut  détruire 
ces  maladies  par  les  moyens  appropriés;  que  quand 
elle  est  entretenue  par  l'amincissement  et  le  décol¬ 
lement  des  tégumens  ,  il  faut  emporter  la  partie  de 
peau  incapable  de  se  recoller,  et  convertir  ainsi  la 
maladie  en  un  ulcère  simple,  etc.  ;  que  quand  elle 
provient  de  l’inflammation  chronique  des  tissus 
qui  entrent  dans  la  composition  d’une  articulation, 
de  celle  d’une  membrane  séreuse,  etc.,  il  faut 
d’abord  faire  cesser  cette  inflammation.  Enfin , 
lorsque  la  maladie  tient  à  la  perforation  de  quelque 
réservoir,  ou  de  quelque  conduit  naturel,  il  faut 
empêcher  les  matières  que  contiennent  ces  organes 
de  passer  «à  travers  l’ouverture  faite  à  leur  paroi , 
et  l’on  y  parvient  par  des  moyens  qui  diffèrent 
comme  la  cause  de  cette  perforation.  Lorsque  c’est 
une  plaie  ,  il  suffit,  en  général,  de  placer ,  dans  les 
voies  que  parcourent  naturellement  les  substances 
que  l’on  veut  empêcher  de  s’épancher  dans  les  tis¬ 
sus  voisins,  une  large  canule,  qui  leur  offre  une 
issue  constamment  ouverte  ,  et  plus  facile  que  l’ou¬ 
verture  accidentelle,  et  les  fait  écouler  au-dehors, 
sans  leur  permettre  de  s’échapper  par  la  fistule, 
qu’elle  tient  bouchée.  Quand  la  maladie  tient  au 
rétrécissement  d’un  conduit  excréteur,  il  faut  faire 
cesser  l’obstacle  par  la  cautérisation ,  ou  enfin  en 
ouvrant  aux  matières  une  route  nouvelle,  c’est-à- 
dire  en  établissant  une  nouvelle  fistule  qui  les  con¬ 


duise  sur  une  surface  où  leur  présence  ait  moins 
d’inconvéniens  qu’à  la  peau,  etc.  En  un  mot,  il 
faut  traiter  le  rétrécissement  ou  V oblitération  du 
conduit  malade.  Cette  première  indication  remplie, 
on  voit  ordinairement  le  conduit  accidentel  se  res¬ 
serrer  et  s’oblitérer  complètement.  Mais  quelque¬ 
fois  il  persiste ,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  :  il  faut 
alors  le  fendre  dans  toute  sa  longueur  pour  le  pan¬ 
ser  à  fond,  afin  de  changer  la  nature  de  la  mem¬ 
brane  qui  le  tapisse,  et  de  la  transformer  par  l’in¬ 
flammation  qu’on  y  excite,  en  un  tissu  suppurant, 
qui  dès-lors  est  disposé  à  fournir  des  bourgeons 
celluleux  et  vasculaires,  au  moyen  desquels  la  ci¬ 
catrice  se  forme  ;  souvent  aussi  on  obtient  le  même 
résultat  par  des  injections  irritantes  ,  par  des  appli¬ 
cations  caustiques  ,  etc. ,  dont  on  aide  l’action  au 
moyen  d’une  compression  méthodique  qui  main¬ 
tient  les  surfaces  opposées  du  conduit  en  contact 
immédiat  et  permanent,  et  les  force  à  s’unir  l’une 
à  l’autre 

Les  anciens ,  qui  paraissent  n’avoir  eu  que  de: 
idées  fort  inexactes  sur  le  mécanisme  de  la  forma¬ 
tion  des  fistules,  se  bornaient  dans  beaucoup  df 
cas  à  inciser  ou  à  cautériser  les  trajets  fistuleus 
ou  à  extirper  les  callosités  dont  ces  trajets  sont  sou 
vent  environnés.  Il  est  évident  que  de  semblables 
opérations  sont  tout-à-fait  inutiles,  tant  que  l’or 
n’a  pas  tari  la  source  de  l’écoulement  morbidi 
qui  a  déterminé  la  formation  du  conduit  acciden 
tel.  Les  callosités  disparaissent  presque  toujour: 
d’elles-mêmes  après  la  guérison  des  fistules  ;  si  elle: 
persistaient,  les  douches,  les  bains,  les  émolliens 
les  fondans  ,  ou  même  l’extirpation  ,  devraient  être 
employés  pour  les  guérir  ;  mais  il  est  fort  rare  que 
l’on  soit  obligé  de  recourir  à  ces  moyens. 

Tel  est ,  en  général ,  le  traitement  applicablt 
aux  fistules  curables,  c'est-à-dire  à  celles  dont  or 
peut  détruire  la  source.  Dans  le  cas  contraire  ,  or 
doit  se  borner  à  entretenir  la  partie  dans  un  granc 
état  de  propreté,  et  à  combattre  par  des  applica 
lions  et  des  injections  émollientes  ,  par  l’emplo 
fréquent  des  bains,  et  même  par  des  saignées  lo¬ 
cales  ,  l’inflammation  qu’elles  provoquent  dans  le: 
parties  voisines.  Si  malgré  ces  soins  on  s’aperçoi  ' 
que  l’orifice  fistuleux  tend  à  s’oblitérer  sans  que  s: 
source  soit  tarie  ,  il  faut  l’inciser  ou  y  placer  de 
corps  dilatons,  afin  d’entretenir  son  ouverture,  et  di 
prévenir  les  accidens  qui  pourraient  résulter  di 
l’accumulation  et  du  séjour  des  matières  plus  01 
moins  irritantes  au  milieu  des  parties. 
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Des  fistules  lacrymales  en  général. 

Les  larmes  sont  de  tous  les  liquides  excrétés  ce¬ 
lui  qui ,  après  l’urine  se  fraie  le  plus  fréquemment 
une  voie  anormale.  Mais  comme  cet  accident  ar¬ 
rive  presque  toujours  sous  l’influence  de  la  même 
cause  ,  e’est  presque  toujours  aussi  sous  le  même 


aspect  que  s’y  présente  la  fistule.  Il  en  résulte  qu 
toutes  les  fistules  lacrymales  se  ressemblent ,  et  n 
se  prêtent  à  aucune  considération  générale. 

De  la  fistule  lacrymale. 

Les  plaies  qui  affectent  les  voies  lacrymale 


fistules  salivaires. 


ît  notamment  le  sac  de  ce  nom  ,  n’ont  pas  com- 
nunément  pour  suite  la  formation  d’une  fistule , 
jarce  que  tant  que  les  conduits  sont  libres,  les 
armes  ont  plus  de  tendance  à  suivre  leur  route 
îaturelle  qu’à  sortir  par  la  plaie.  Ce  ne  serait  que 
[ans  les  cas  où  les  parois  du  sac  lacrymal  auraient 
prouvé  une  perte  de  substance  assez  large  pour  ne 
louvoir  être  réparée,  que  la  plaie  pourrait  dévê¬ 
tir  fistuleuse ,  et  laisser  échapper  une  partie  des 
armes  ;  mais  alors  la  fistule  serait  à  peu  près  in- 
urable  ,  et  elle  ne  réclamerait  d’ailleurs  que  les 
oins  généraux  qui  ont  été  indiqués  dans  les  géné- 
alités  de  ce  chapitre. 

Le  plus  ordinairement  la  fistule  lacrymale  est 
i  suite  du  rétrécissement  des  voies  lacrymales  ; 
lie  succède  à  la  tumeur  du  même  nom  ,  ou ,  pour 
lieux  dire  ,  à  Y  abcès  lacrymal. 

Les  caractères  de  ces  trois  états  différens  sont 
iciles  à  saisir.  Après  avoir  présenté,  ordinaire¬ 
ment  pendant  long-temps,  ceux  de  la  tumeur  la- 
rymale  c’est-à-dire  une  tuméfaction  placée  au 
rand  angle  de  l’œil,  circonscrite,  sans  chan- 
ement  de  couleur  à  la  peau,  molle,  indolente, 
isparaissant  lorsqu’on  la  comprime ,  et  se  débar- 
issant  alors  ,  soit  par  la  narine,  soit  par  les  points 
icrymaux,  des  larmes  seules  ou  mêlées  à  une  cer- 
ûne  quantité  de  mucosités  plus  ou  moins  épaisses 
ui  la  remplissent,  la  tumeur  revêt  les  caractères 
îflammatoires.  Ceux-ci,  qui  dépendent  de  l’irri- 
ition  du  sac  lacrymal  produite  par  la  distension 
u’il  éprouve  et  par  la  présence  des  larmes  accu- 
mlées  dans  son  intérieur,  peuvent  paraître  à  plu- 
eurs  reprises  et  se  terminer  par  résolution  ;  mais 
afin  ,  la  tumeur  lacrymale  durcit  et  devient  dou- 
mreuse,  la  peau  se  couvre  d’une  rougeur  érysi- 
élateuse  ,  qui  s’étend  plus  ou  moins  sur  les  pau- 
ières  ,  le  sommet  de  la  tumeur  s’entr’ouvre  et 
lisse  échapper  une  certaine  quantité  de  larmes 
lêlées  à  du  pus  (  abcès  lacrymal).  Il  arrive  quel- 
uefois  que  l’ouverture  ,  après  avoir  duré  pendant 
aelque  temps,  se  cicatrise;  mais  les  mêmes  ac- 
dens  reparaissent  peu  de  temps  après,  et  dans 
i  plupart  des  cas  elle  persiste  ;  elle  se  rétrécit 
ors,  et  devient  fistuleuse.  Dès  lors  la  fistule  !a¬ 
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crymale  est  établie  ;  elle  est  facile  à  reconnaître 
aux  symptômes  qui  l’ont  précédée  ,  et  à  la  nature 
du  liquide  qu  elle  fournit.  Le  siège  de  l'ouverture 
fistuleuse  varie.  Dans  la  plupart  des  cas,  elle  est 
placée  au  niveau  du  sac  lacrymal ,  au-dessous  du 
tendon  du  muscle  orbiculaire  des  paupières,  mais 
assez  souvent  elle  se  trouve  plus  en  dehors,  et 
quelquefois  elle  siège  à  la  partie  moyenne  de  la 
paupière  inférieure.  Chez  quelques  sujets,  après 
l’ouverture  spontanée  de  la  tumeur  lacrymale,  les 
accidens  inflammatoires  cessent,  et  la  maladie  ne 
constitue  plus  qu’une  difformité  plus  ou  moins  in¬ 
commode  ;  mais  chez  beaucoup  d’autres ,  l'inflam¬ 
mation  et  la  douleur  persistent;  assez  souvent 
même  il  en  résulte  des  désordres  plus  ou  moins 
graves ,  tels  que  la  formation  de  plusienrs  ouver¬ 
ture-s  ,  le  décollement  des  tégumens ,  la  destruction 
des  parois  du  sac  ,  l’induration  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ,  le  développement  de  fongosités  dans 
le  sac  lacrymal  et  dans  le  canal  nasal,  et  quelque¬ 
fois  meme  la  carie  ou  la  nécrose  des  os. 

La  première  indication  qui  se  présente  à  rem¬ 
plir  dans  le  traitement  de  la  fistule  lacrymale  est 
de  rendre  aux  larmes  leur  cours  habituel ,  soit  par 
1  administration  méthodique  des  antiphlogistiques, 
soit,  quand  ces  moyens  ont  échoué,  par  l’emploi 
des  autres  procédés  qui  ont  été  indiqués,  et  no¬ 
tamment  celui  de  M.  Dupuytren,  soit  enfin ,  quand 
le  conduit  nasal  est  effacé,  en  créant  une  route 
nouvelle  à  ce  liquide.  Presque  toujours  cette  in¬ 
dication  étant  remplie  ,  la  fistule  se  ferme  d’elle- 
même,  ou  l’on  obtient  facilement  sa  cicatrisation 
à  l’aide  de  quelques  applications  de  nitrate  d’ur¬ 
gent. 

Si  cependant  il  existait  des  callosités  considé¬ 
rables  ,  des  clapiers  ,  et  si  surtout  les  os  étaient 
cariés  ou  nécrosés ,  il  faudrait  alors  commencer 
par  fendre  largement  toutes  les  parties  altérées, 
en  pénétrant  jusqu’au  sac,  puis  panser  à  fond 
pour  dessécher  les  clapiers  et  favoriser  l’exfo- 
liation  des  parties  osseuses  altérées ,  et  ne  placer 
la  canule  que  lorsqu’on  aurait  ramené  par  ces 
moyens  la  maladie  à  l’état  de  simplicité  nécessaire 
à  la  guérison. 


ORDRE  SECOND. 

FISTULES  SALIVAIRES. 


Des  fistules  salivaires  en  général. 

Les  fistules  salivaires  sont  assez  rares.  Elles 
nt  plus  graves  que  les  précédentes,  parce  que  la 
“rte  de  la  salive  peut  exercer  une  influence  fâ- 
leuse  sur  la  digestion,  et  qu’en  outre  elle  cn- 
aîne  quelquefois  l’épuisement  des  malades.  Cçs 
tules  peuvent  tirer  leur  source  du  tissu  même 
!S  glandes  salivaires ,  ou  de  leurs  conduits  excré- 
urs.  La  plus  simple  observation  les  fait  aussitôt 
connaître.  « 


De  la  fistule  delà  parotide  et  de  son  conduit  excréteur. 

Les  fistules  de  la  parotide  et  celles  du  canal  de 
Sténon  sont  les  plus  fréquentes  ;.  elles  peuvent  dé¬ 
pendre  de  plusieurs  sortes  de  causes  ;  dans  quel¬ 
ques  cas ,  elles  sont  le  résultat  d’une  plaie  qui  a 
divisé  la  glande  ou  son  conduit  en  même  temps 
que  les  parties  molles  de  la  joue  ,  et  qui ,  aban¬ 
donnée  à  elle-même  ou  mal  traitée  ,  ne  s’est  cica¬ 
trisée  qu’en  partie  ,  est  restée  entr’ouverte  dans 
le  point  correspondant  à  la  solution  de  continuité 
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de  la  glande  ou  de  son  canal,  et  continue  de  laisser 
écouler  la  salive  par  ce  point.  Dans  d’autres  cas  , 
elles  surviennent  à  la  suite  d’un  abcès. 

C’est  ordinairement  sur  le  corps  de  la  glande 
elle-même  que  celui  ci  se  développe  5  il  peut  dé¬ 
pendre  d’un  obstacle  quelconque  au  cours  de  la 
salive ,  et  se  former  à  la  suite  de  la  tumeur  sali¬ 
vaire.  (  Voyez  Rétrécissement.  )  D’autres  fois  il  est 
spontané  ;  l’inflammation  qui  le  précède  est  alors 
le  plus  ordinairement  vive  ;  la  tumeur  est  dure  , 
circonscrite  ,  d'un  rouge  foncé  ,  même  livide , 
très-douloureuse  ;  quelquefois  la  peau,  amincie  et 
décollée,  se  perfore  seulement;  d’autres  fois  elle 
se  détruit  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue, 
et  l’on  voit  dans  le  fond  de  l’ulcération  une  es- 
charre  grisâtre,  à  la  chute  de  laquelle  succède  un 
ulcère  rouge  et  grenu  ,  dont  les  bords  restent  dé¬ 
collés. 

Quels  que  soient  le  siège  et  la  forme  de  la  ma¬ 
ladie,  on  la  reconnaît  facilement  à  l’écoulement  de 
la  salive,  d’abord  mêlée  à  du  pus  ,  et  ensuite  pure, 
que  fournit  la  plaie  ,  écoulement  qui  devient  sur¬ 
tout  très-abondant  pendant  que  le  malade  parle  , 
et  pendant  l’acte  de  la  mastication 

Les  fistules  salivaires  11e  tendent  point  à  guérir  ; 
il  faut  donc  les  prévenir  ou  les  combattre  par  les 
moyens  appropriés. 

Un  peut  les  prévenir  en  réunissant  exactement 
au  moyen  de  la  suture  entortillée  les  plaies  des 
joues  dans  lesquelles  le  conduit  de  Sténon  ou  la 
parotide  se  trouvent  intéressés,  en  exerçant  sur  le 
corps  même  de  la  glahde ,  jusqu’à  ce  que  la  réu¬ 
nion  soit  opérée,  une  compression  assez  forte  pour 
s’opposer  à  la  sécrétion  du  liquide  salivaire  ,  et 
enfin,  en  tenant  le  malade  à  une  diète  absolue,  en 
éloignant  de  lui  tout  ce  qui  pourrait  provoquer 
son  appétit,  et  en  l’empêchant  de  parler.  Quelques 
praticiens  veulent  que,  dans  le  cas ,  où  le  conduit 
de  Sténon  est  divisé  ,  on  réunisse  la  plaie  de  la 
joue  à  l’extérieur  seulement,  qu’on  la  laisse  en- 
tr’ouverte  du  côté  de  la  bouche  ,  et  que  même  on 
interpose  entre  ses  lèvres,  de  ce  côté,  un  bour- 
donnet  de  charpie  qui  les  maintienne  écartées,  et 
favorise  la  chute  de  la  salive  dans  la  cavité  buc¬ 
cale.  Ce  précepte  est  rationnel;  cependant  nous 
avons  vu  bien  guérir  beaucoup  de  blessés  chez 
lesquels  on  11e  s’y  était  pas  conformé.  On  peut, 
dans  d’autres  cas,  prévenir  la  formation  des  fistu¬ 
les  salivaires,  en  extrayant  les  calculs  salivaires 
(  voyez  Corps  étrangers  );  ou  en  faisant  avorter 
par  un  traitement  antiphlogistique  bien  dirigé,  les 
inflammations  qui  se  développent  dans  le  voisi¬ 
nage  de  la  glande  parotide,  ou  dans  son  tissu. 

Quand  les  fistules  sont  établies,  les  moyens  à 
employer  diffèrent  un  peu,  selon  qu’elles  ont  leur 
source  dans  la  glande  parotide  ou  dans  son  con¬ 
duit  excréteur.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  em¬ 
ployer  la  cautérisation  avec  les  caustiques  ou  le 
fer  rouge;  la  compression  déjà  usitée  par  Ledran, 
Ruffin,  etc.,  les  injections  de  diverses  natures  re¬ 
commandées  par  Louis,  et  enfin  l’excision  de  la 
fistule,  et  le  rapprochement  de  la  plaie  au  moyen 
de  la  suture. 

Lorsque  la  fistule  siège  sur  le  conduit  parotidien 
et  qu’il  est  libre,  on  peut  encore  essayer  de  la 
traiter,  ainsi  que  l’a  fait  Maisonneuve,  par  une 


compression  établie  sur  le  trajet  du  conduit  entri 
la  glande  et  la  fistule  ,  pour  empêcher  la  salivi 
d’arriver  jusqu’à  elle,  ou  ,  comme  l’a  fait  Desault 
par  une  compression  soutenue,  aidée  de  l’absti 
nence  et  du  repos  ,  et  assez  forte  pour  empêcher  1; 
glande  d’exécuter  ses  fonctions  ;  quand  cela  ni 
suffit  pas ,  il  faut  joindre  à  la  compression,  Ii 
cautérisation  de  l’ouverture  ou  de  la  surface  fis 
tuleuse  ,  à  l’aide  du  fer  ou  d’un  caustique,  commi 
Louis,  Morand,  Ferrand,  de  Beaume,  etc.,  l’on 
fait  avec  succès. 

Toutefois  ,  ces  moyens  ne  sauraient  réussi 
qu’autant  que  le  canal  est  libre;  s’il  est  obstrué  pa 
un  calcul,  il  faut  l’extraire;  s’il  est  rétréci,  il  fau 
cherchera  lui  rendre  sa  capacité.  Louis  est  li 
premier  qui  ait  décrit  le  cathétérisme  du  cana 
de  Sténon.  Cette  opération  quelquefois  assez  dif 
fîcile  se  fait  avec  un  stylet  fin  et  boutonné  que  l’oi 
introduit  par  la  fistule,  et  que  l’on  dirige  oblique 
ment  d'arrière  en  avant,  et  un  peu  de  dehors  ei 
dedans  et  de  haut  en  bas.  Pour  faciliter  sa  sor 
tie  par  l’orifice  oblique  du  conduit  parotidien  dan 
la  bouche  ,  on  doit  tendre  la  joue  en  la  tirant  e» 
avant,  afin  de  faire  disparaître  la  courbure  brus 
que  qu’offre  ce  conduit  dans  le  lieu  de  sa  termi 
liaison.  Quand  le  stylet  a  pénétré  dans  la  cavitt 
buccale,  on  s’en  sert  pour  faire  passer  dans  le  ca 
nal  un  fil  de  soie  ,  auquel  on  attache  ensuite  de 
mèches  d’un  volume  croissant,  que  l’on  fait  péné 
trer  dans  la  partie  rétrécie  du  canal,  par  l’intérieu 
de  la  bouche,  et  que  l’on  attire  jusqu’à  ce  qu’elle 
soient  arrivées  au  niveau  de  la  fistule,  que  le  fi 
seul  doit  traverser.  A  ces  mèches  est  attaché  ui 
fil  très-court  qu’on  laisse  pendant  à  la  partie  in 
terne  de  la  joue  ,  et  qui  sert  à  les  retirer  tous  le 
jours  quand  on  les  renouvelle.  L’autre  fil,  quiser 
à  les  attirer  dans  le  canal,  est  attaché  au  bonne 
du  malade. 

Enfin,  quand  la  fistule  a  son  siège  un  peu  avan 
sur  le  conduit  de  Sténon  ,  et  que  ces  moyens  in 
réussissent  pas  ,  il  faut  ouvrir  dans  la  bouche  uni 
fistule  interne  plus  rapprochée  de  la  glande  paro  . 
tide  que  11e  l’est  celle  que  l’on  veut  guérir,  et  par 
laquelle  la  salive  se  trouve  versée  à  la  face  interm 1 
de  la  joue  avant  d’arriver  à  celle-ci  ;  c’est  même 
là  la  première  idée  qui  se  soit  présentée  aux  hom¬ 
mes  de  l’art,  lorsqu’ils  ont  voulu  s’occuper  du  trai 
tement  des  fistules  salivaires;  mais  on  sent  qu’unt 
semblable  opération  n’est  applicable  qu’aux  cas  où 
la  fistule  siège  sur  la  portion  du  conduit  de  Sténon 
qui  a  dépassé  le  masséter  ,  et  laisse  entre  elle  e! 
ce  muscle  un  intervalle  suffisant  pour  placer  la  nou 
velle  ouverture.  Un  chirurgien  nommé  De  Roy 
commença  d’abord  par  percer  la  joue  directemeni 
de  dehors  en  dedans  avec  un  stylet  de  fer  roug 
au  feu,  introduit  par  la  fistule;  il  a  réussi.  Cepen¬ 
dant,  un  autre,  nommé  Duphénix,  craignant  que 
l’ouverture  artificielle  ne  se  fermât  trop  tôt,  a  ima 
giné  d’y  placer  pendant  quelque  temps  une  canule 
en  plomb  ,  de  la  grosseur  d’une  plume  à  écrire 
taillée  en  biseau  à  une  de  ses  extrémités,  et  garnie 
d’un  fil  à  l’autre.  Pour  la  placer,  il  commença  pa> 
enlever  l’orifice  fistuleux  avec  l’instrument  tran¬ 
chant  ,  et  le  convertit  en  une  plaie  longitudinale 
plus  étendue  vers  les  téguinens  que  vers  son  fond; 
il  perça  alors  la  joue  de  dehors  en  dedans,  et  d’ar 
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1ère  eu  avant,  plaça  la  canule,  en  ayant  soin  que 
an  extrémité  taillée  en  biseau  vînt  correspondre 
u  fond  de  la  plaie  ,  l’autre  faisant  saillie  dans  lu 
ouche  ;  et  il  réunit  la  plaie  extérieure  au  moyen 
e  trois  points  de  suture.  Le  pansement  fut  sim- 
le,  les  aiguilles  furent  retirées  le  septième  jour  , 
t  la  canule  le  seizième  :  la  fistule  était  guérie. 

Monro  ,  après  avoir  introduit  deux  doigts  dans 
i  bouche  ,  pour  tendre  la  joue  ,  perça  celle-ci  de 
ehors  en  dedans  ,  et  de  haut  en  bus  avec  une 
[ène  de  cordonnier;  il  passa  dans  la  plaie  un  fil 
e  soie,  dont  il  noua  lâchement  les  deux  extrémi- 
is  au-dehors  :  ce  séton  fut  changé  tous  les  jours, 
t  lorsqu’il  ne  produisit  plus  de  douleur,  il  fut  en- 
vé ,  et  le  malade  guérit  promptement.  Déguisé  , 
ans  ces  derniers  temps,  a  réussi  à  guérir  une  ma 
de  par  un  procédé  beaucoup  plus  simple  ,  puis- 
u’il  ne  nécessite  pas  de  pansemens  consécutifs, 
e  chirurgien  commença  par  faire  au  fond  de  la 
ütule  et  au  moyen  d’un  trocart  deux  piqûres  qui 
aversaient  la  joue  ,  l'une  d’arrière  en  avant ,  et 
autre  un  peu  d  avant  en  arrière  ou  directement  ; 
ms  ces  ouvertures  furent  engagées  et  poussées 
Lsque  dans  la  bouche  les  extémités  d’un  fil  de 
omb  ,  qui  furent  ensuite  renversées  sur  la  face 
terne  de  la  joue,  et  coupées  très-près  de  la  mera- 
:ane  buccale  :  la  plaie  extérieure  fut  rafraîchie  et 
unie.  Au  bout  de  quelques  jours',  les  parties 
miprises  dans  l’anse  formée  par  le  fil  de  plomb 
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se  trouvèrent  coupées,  et  celui-ci  en  tombant  dans 
la  bouche  laissa  une  large  ouverture,  par  laquelle 
la  salive  fut  versée  dans  cette  cavité.  On  a  fait 
éprouver  a  ce  procédé  plusieurs  modifications. 
Ainsi  les  uns  ,  comme  Flajani  ,  se  servent  d’une 
aiguille  armée  d’un  fil  pour  former  l’anse,  d’autres 
emploient  un  fil  d’or,  et  d’autres,  Béclard,  tordent 
les  deux  extrémités  du  fil  métallique  l’une  sur  l’au¬ 
tre;  on  en  a  aussi  proposé  de  nouveaux  :  la  dissec¬ 
tion  du  conduit  de  Sténon  au  delà  de  la  fistule  , 
son;renversement  vers  la  bouche,  et  sa  fixation  dans 
la  plaie  ,  ont  été  conseillés  par  Langenbeck  ;  on  a 
été  jusqu  à  penser  à  l’extirpation  de  la  parotide  ; 
mais  nous  attendrons  la  sanction  de  l’expérience 
pour  parler  plus  longuement  de  ces  divers  projets. 

Des  fistules  delà  glande  maxillaire. 

Les  fistules  qui  tirent  leur  source  de  la  glande 
maxillaire  présentent,  au  siège  près,  les  mêmes 
caractères  que  celles  de  la  glande  parotide.  Mais 
comme  cette  glande  ,  protégée  par  le  corps  de  la 
mâchoire,  se  soustrait  à  la  compression,  on  ne 
leur  avait,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  opposé  que 
la  cautérisation ,  qui  échouait  souvent ,  lorsque 
M.  Ainussat  a  eu  l’idée  d’en  tarir  une  ,  en  prati¬ 
quant  l’extirpation  de  la  glande  maxillaire.  Cette 
opération  a  réussi. 


ORDRE  TROISIÈME. 
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Des  fistules  biliaires  en  général. 

La  bile  est  tellement  nécessaire  à  la  digestion , 
1e  les  fistules  qui  détournent  ce  fluide  de  sa 
jstination  sont  en  général  assez  graves.  Mais  il 
trare  qne  la  bile  soit  entièrement  soustraite  par 
les  à  la  fonction  digestive.  Dans  le  plus  grand 
>mbre  des  cas  ,  l’obstacle  qui  s’oppose  au  cours 
i  ce  liquide  a  son  siège  dans  la  vésicule  elle- 
ême  ou  dans  le  conduit  cystique,  et  dès  lors  la 
le  est  transmise  directement  du  foie  au  duodé- 
am  par  le  conduit  hépatique  et  le  canal  cholé- 
)que ,  et  la  digestion  est  à  peine  dérangée.  Ce- 
mdant  si  l’ouverture  de  la  fistule  s’est  faite  à 
intérieur,  dans  le  colon  par  exemple,  le  danger 
t  toujours  considérable  ;  il  est  beaucoup  moindre 
elle  s’est  ouverte  à  l’extérieur. 

Les  fistules  biliaires  tirent  leur  source  de  la  vé- 
cule  du  fiel,  elles  succèdent  à  la  tumeur  biliaire; 
îlle-ci  se  formelentement  ou  brusquement  Dans 
dernier  cas,  elle  est  l’effet  de  la  résolution 
’ompte  d’une  hépatite,  et  du  rétablissement 
rusque  de  la  sécrétion  biliaire,  ou  elle  dépend 
un  obstacle  apporté  au  cours  de  la  bile  dans  le 
mal  cholédoque  ,  et  dans  ces  deux  circonstances 
le  est  précédée  ou  accompagnée  des  symptômes 
e  l’bépatite.  Dans  le  premier  ,  elle  est  ordinaire- 
lent  l’effet  d’un  obstacle  au  cours  de  la  bile  dans 


le  conduit  cystique;  mais  elle  peut  reconnaître 
pour  cause  une  sorte  d’inertie  de  la  vésicule,  ou 
un  épaississement  considérable  du  fluide  biliaire. 
Il  est  difficile  et  souvent  même  impossible  de  dis¬ 
tinguer  ces  causes  l’une  de  l’autre.  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  reconnaît  la  tumeur  biliaire  à  une  tumé¬ 
faction  située  au  lieu  qu’occupe  la  vésicule  du  fiel, 
arrondie,  fluctuante  dans  toute  son  étendue,  mo¬ 
bile  dans  les  premiers  fémps  de  sa  formation,  fixe 
quand  elle  a  acquis  un  certain  volume  ,  sans  chan¬ 
gement  de  couleur  à  la  peau,  long-temps  indolore, 
mais  ordinairement  accompagnée  de  quelques  dé- 
rangemens  dans  les  fonctions  du  foie.  Nous  avons 
déjà  dit  à  quels  signes  on  pouvait  la  distinguer  des 
abcès  de  ce  viscère. 

La  tumeur  biliaire  disparaît  presque  toujours 
d’elle-même  quand  elle  dépend  d’un  surcroît  d’ac¬ 
tivité  du  foie;  elle  disparaît  aussi  quelquefois,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  quand  elle  est  due  à  l’une 
des  autres  causes  qui  ont  été  signalées.  Sa  dispari¬ 
tion  est  toujours  suivie  de  selles  bilieuses  abondantes . 

Quand  cette  tumeur  persiste,  elle  augmente 
peu  à  peu  jusqu  à  acquérir  un  volume  considéra¬ 
ble,  et  elle  finit  par  s’enflammer;  elle  contracte 
alors  des  adhérences  ,  ou  avec  l’intestin  colon ,  dans 
lequel  elle  s’ouvre  et  se  vide  ?  ce  que  l'on  recon¬ 
naît  à  l’affaissement  subit  de  la  tumeur,  et  aux 
selles  bilieuses  et  purulentes  que  rend  le  malade, 
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ou  bien  elle  s’unit  à  la  paroi  abdominale  corres¬ 
pondante  ,  qui  devient  le  siège  d’un  abcès  ,  à  l’ou¬ 
verture  duquel  le  pus  s’écoule  mêlé  à  une  grande 
quantité  de  bile  reconnaissable  à  ses  caractères 
ordinaires ,  ou  se  présentant  sous  forme  d  un  li¬ 
quide  muqueux  ,  pâle  et  décoloré. 

Après  la  rupture  de  l’abcès  ,  le  malade  se  trouve 
soulagé  ;  mais ,  quand  l’ouvertux'e  s’en  est  opérée 
dans  le  colon ,  il  périt  presque  toujours  peu  de 
temps  après  ,  quel  que  soit  le  siège  de  l’obstacle 
au  cours  de  la  bile  ,  par  l’effet  du  renouvellement 
de  1  inflammation  que  fait  naître  1  introduction  des 
gaz  stercoraux  et  des  matières  fécales  dans  la  ca¬ 
vité  de  la  vésicule.  Lorsque  l’abccs  se  fait  jour  à 
l’extérieur  ,  l’ouverture  revêt  bientôt  les  caractères 
des  orifices  fistuleux  5  mais  si  l’obstacle  au  cours 
delà  bile  existe  dans  le  conduit  cholédoque ,  et 
s’il  n’est  pas  levé  ,  le  malade  périt  encore  des  sui¬ 
tes  de  l’altération  que  la  nutrition  éprouve  par  le 
défaut  du  concours  de  la  bile  à  l’action  digestive. 
Quand  au  contraire  l’obstacle  existe  dans  le  conduit 
cystique  ,  la  bile  passant  directememt  du  conduit 
hépatique  dans  le  canal  cholédoque,  et  celui-ci 
dans  le  duodénum,  la  digestion  est  beaucoup 
moins  altérée,  et  le  malade  peut  survivre,  en 
conservant,  lors  même  que  l’on  détruit  cet  obsta¬ 
cle  ,  une  fistule  incurable  ou  très-difficile  à  guérir, 
car  elle  ne  peut  occuper  que  le  bas-fond  ,  c’est-à- 
dire  la  partie  la  plus  déclive  de  la  vésicule  du 
fiel. 

Traitement .  Il  résulte  de  là  que  le  traitement 
des  tumeurs  et  des  fistules  biliaires  doit  être  tout 
entier  dirigé  contre  les  obstacles  au  cours  de  la  bile j 
mais  ,  comme  la  véritable  cause  en  est  le  plus  sou¬ 
vent  inconnue  ,  on  est  obligé  d’agiv  dans  la  sup¬ 
position  de  la  cause  la  plus  fréquente ,  c’est-à-dire 
dans  celle  de  l’existence  d’un  calcul  biliaire  ,  et 
d’administrer  un  traitement  empirique.  On  calme 
donc  la  douleur  et  les  autres  accidens  inflamma¬ 
toires  par  les  bains  ,  des  cataplasmes  et  quelques 
applications  de  sangsues  ;  et ,  lorsque  ces  accidens 
sont  calmés ,  on  prescrit  à  l’intérieur  quelques 
médicamens  de  la  classe  de  ceux  que  l’on  nommait 
fondans  et  dépuratifs  ,  tels  que  les  décoctions  de 
petit-houx,  de  racine  de  fraisier,  de  saponnaire,  etc., 
le  savon  médicinal,  l’acétate  de  potasse,  etc. ,  moyens 
sur  lesquels  nous  reviendrons’en  traitant  des  calculs 
biliaii'es.  Sabatier  a  vu  guérir  une  tumeur  biliaire 
très-volumineuse  à  l’aide  de  l’usage  d’un  régime 
végétal,  deboissons  faites  avec  les  racines  d’asperges 
et  le  petit-houx  ,  du  suc  de  cerfeuil  avec  addition 
d’acétate  de  potasse  à  la  dose  de  quatregrammes  , 
et  des  pilules  de  savon  médicinal  et  de  gomme 
ammoniaque. 


J.  L.  Petit  pensait  que  dans  les  cas  ou  la  vésicule 
biliaire  remplie  de  bile  a  contracté  des  adhérences 
avec  la  paroi  abdominale  ,  on  pourrait  la  vider  au 
moyen  d’une  ponction,  comme  on  vide  la  vessie 
urinaire  dans  le  cas  d’oblitération  complète  du  ca¬ 
nal  de  l’urèthre  Ilpensaitaussi  quel’on  pouvait  re¬ 
connaître  l’ existence  de  ces  adhérences  à  la  fixité  de 
la  tumeur,  et  à  l’empâtement  des  tissus  qui  séparent 
la  peau  du  fond  de  la  vésicule  biliaire.  Mais  il  est 
évident  que  ces  signes  sont  tout-à-fait  insuffisans, 
et  qu’ils  ne  sauraient  autoriser  à  porter  l’instru¬ 
ment  tranchant  sur  la  vésicule  du  fiel ,  au  risque 
de  déterminer  un  épanchement  de  bile  immédia¬ 
tement  mortel  dans  la  cavité  du  péritoine.  Au¬ 
jourd’hui  les  praticiens  se  bornent  à  ouvrir  les 
abcès  biliaires  qui  ont  envahi  l’épaisseur  des  parois 
abdominales ,  et  qui  ne  se  forment  que  lorsque  la 
vésicule  biliaire  distendue  s’est  enflammée,  et  est 
devenue  adhérente  à  ces  parois  ;  et  ils  suivent 
pour  faire  cette  ouverture  les  mêmes  règles  que 
pour  ouvrir  les  abcès  du  foie.  Le  malade  étant 
couché  sur  le  bord  droit  de  son  lit,  légèrement 
incliné  sur  le  côté  opposé,  et  ayant  les  jambes, 
les  cuisses  et  la  tête  relevées  par  des  oreillers,  le 
chirurgien  fait  avec  un  bistouri  convexe  et  sur  le 
centre  de  la  tumeur,  une  incision  oblique  dehaul 
en  bas,  et  d’arrière  en  avant,  qui  divise  les  tégu- 
mens;  il  divise  par  une  seconde  incision  portée 
dans  le  fond  de  celle-ci ,  mais  moins  étendue  ,  les 
fibres  du  muscle  grand  oblique  abdominal  ;  il  s’as¬ 
sure  alors  de  nouveau  que  les  adhérences  conve¬ 
nables  sont  établies  ,  et  il  procède  avec  beaucoup 
de  précaution  à  l’ouverture  du  foyer;  dans  le  cas 
contraire  ,  il  diffère.  Quand  les  liquides  sont  écou¬ 
lés,  il  porte  un  stylet  dans  la  plaie  et  jusque  dans 
la  vésicule  du  fiel ,  afin  de  rechercher  s’il  n’existe 
pas  quelque  corps  étranger  qui  puisse  être  immé¬ 
diatement  extrait.  La  maladie  suit  alors  la  marche 
que  nous  avons  indiquée  ,  en  parlant  des  phéno¬ 
mènes  qui  accompagnent  ou  suivent  son  ouverture 
spontanée  à  l’extérieur. 

Le  même  traitement  général  convient  quand  h 
fistule  biliaire  est  établie,  parce  que  la  même  in¬ 
dication  ,  celle  qui  consiste  à  rétablir  la  liberté 
des  voies  biliaires  ,  subsiste.  Quant  aux  fistules 
elles-mêmes,  elles  ne  réclament  d’autres  soins  que 
ceux  de  propreté  ,  ceux  qui  consistent  à  prévenir 
l’infiltration  des  liquides  purulens  et  bilieux  dans 
l’épaisseur  des  parois  abdominales ,  et  ceux  qui 
consistent  à  extraire  les  corps  étrangers,  à  mesurei 
qu’ils  se  présentent  à  la  plaie  ou  dans  son  trajet 
Nous  avons  déjà  dit  que  ces  sortes  de  fistules  sont 
ordinairement  incurables,  et  nous  en  avons  expost 
la  raison. 
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Des  fistules  stercorales  en  général. 

Les  fistules  stercorales  peuvent  s’établir  à  la  pé- 
■iphérie  du  ventre  ,  et  au  pourtour  de  l’anus.  Les 
nemières  ont  reçu  plus  spécialement  le  nom  d’a- 
ius  contre  nature,  ou  d’anus  anormal  ;  c’est  aux 
econdes  que  l’usage  a  particulièrement  réservé 
:elui  des  fistules  stercorales.  Ces  deux  ordres  de 
islules  ont  des  caractères  particuliers  ,  et  pré¬ 
entent  des  indications  spéciales.  Nous  les  décri¬ 
ons  en  conséquence  successivement. 

De  l’anus  anormal  (i).. 

Les  anus  anormaux  résultent  quelquefois  d’une 
daie.  Ces  cas  sont  très-rares  :  les  circonstances 
lans  lesquelles  ils  sont  possibles  ont  été  exposées 
i  l’occasion  des  plaies  des  intestins.  Nous  avons 
m  dernièrement  à  l’Hôtel-Dieu  un  homme  qui, 
lans  un  accès  de  manie  s’était  retranché  une  vieille 
îernie  qu’il  portait ,  et  s’était  ainsi  établi  un  anus 
inormal  complet. 

Le  plus  ordinairement  les  anus  anormaux  suc¬ 
cèdent  aux  abcès  stercoraux,  qui  eux-mêmes  peu- 
ent  être  le  résultat  de  l’inflammation  et  de  la  per- 
’oration  spontanée  d’une  partie  de  la  circonférence 
lu  tube  intestinal,  et  qui  dépendent  beaucoup  plus 
ouvent  encore  de  la  déchirure  d’une  anse  intesti- 
îale  étranglée  et  gangrénée  dans  une  hernie. 

Les  phénomènes  qui  précèdent  et  accompagnent 
a  formation  des  anus  anormaux  diffèrent  dans  ces 
rois  cas. 

Quand  l’intestin  est  divisé  par  une  plaie,  et  que, 
oit  que  celle-ci  ait  été  convenablement  traitée  , 
oit  qu’elle  ait  été  abandonnée  à  elle-même  ,  il 
'établit  un  anus  contre  nature  ,  les  phénomènes 
[ui  accompagnent  la  formation  de  cette  maladie 
ont  en  général  aussi  simples  que  possible.  Après 
a  chute  des  accidens  inflammatoires  primitifs,  la 
uppuration  s’établit,  la  plaie,  qui  d’abord  ne  luis¬ 
ait  échapper  que  des  matières  fécales  et  des  gaz 
tercoraux,fournitpendant  un  certain  temps  avecces 
natières  une  certaine  quantité  de  pus  :  peu  à  peu  la 
écrétion  purulente  diminue;ëh  même  temps  la  plaie 
sxtérieure  se  rétrécit,  s’arrondit,  sa  circonférence 
levient  saillante,  rouge  et  fongueuse,  et  enfin  elle 
e  présente  sous  l’apparence  d’une  fistule  plus  ou 
noins  large  ,  qui  ne  donne  plus  passage  qu’à  des 
natières  fécales  et  à  des  gaz  stercoraux.  Quelque- 
bis,  cependant,  quand  la  plaie  affecte  un  intestin 
>rofondéinenl  situé,  placé  hors  de  la  cavité  du  pé- 
itoine,  et  plongé  au  milieu  d’une  grande  quantité 
le  tissu  cellulaire  ,  comme  l’est,  par  exemple  ,  le 
cæcum  ,  le  passage  des  matières  lécales  daus  le 
issu  cellulaire  ambiant  détermine  d’abord  un 

(i)  Mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement 
tes  anus  artificiel,  par  RI.  le  Laron  Dupuytren  , 
lans  les  Mémoires  de  l’ Académie  royale  de  Médecine  , 
oui.  I,  1828,  in-/|,  fig*  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
hirurgie  pratiques,  article  Anus  anormal. 


phlegmon,  puis  un  abcès,  à  l’ouverture  duquel  le 
pus  s’échappe  mêlé  à  une  certaine  quantité  de  ces 
matières. 

Les  abcès  stercoraux  qui  se  développent  à  l’oc¬ 
casion  de  la  perforation  spontanée  d’une  anse  in¬ 
testinale  non  contenue  dans  une  hernie ,  ne  sont 
pas  fort  rares.  Ils  supposent  toujours  une  adhé¬ 
rence  préalablement  établie  entre  l’intestin  ma¬ 
lade  et  la  partie  correspondante  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  ;  ils  peuvent  par  conséquent  se  manifester 
dans  tous  les  points  de  la  circonférence  du  ventre  ; 
cependant  on  les  rencontre  ordinairement  au  niveau 
des  ouvertures  naturelles  de  cette  cavité.  Souvent  les 
accidens  qu’ils  déterminent  sont  peu  remarquables; 
on  voit  se  former  sur  un  point  de  la  périphérie  ab¬ 
dominale,  et  sans  qu’aucun  symptôme  de  hernie 
ni  d’étranglement  ait  précédé,  une  tumeur  peu 
étendue  ,  circonscrite  ,  recouverte  par  une  peau 
rouge,  tendue  et  luisante  ,  médiocrement  doulou¬ 
reuse  ,  et  présentant  ordinairement  dès  son  appa¬ 
rition  et  dans  toute  son  étendue  ,  une  élasticité  , 
une  rénitence  particulière  ,  qui  ne  sont  point 
celles  que  présente  la  fluctuation  ,  avec  laquelle 
on  peut  toutefois  facilement  les  confondre.  Les 
progrès  de  cette  tumeur  sont  assez  lents;  si  on 
l’ouvre  ou  si  elle  s’ouvre  spontanément,  elle  s’af¬ 
faisse  tout-à-coup,  en  laissant  échapper  parla 
plaie  une  certaine  quantité  de  gaz  stercoraux  fé¬ 
tides  ,  et  très-peu  de  pus  ,  eu  égard  à  son  volume, 
et  ce  pus  est  mélangé  à  des  matières  stercorales 
liquides.  Assez  souvent  à  côté  de  l’ouverture  pri¬ 
mitive  il  s’en  forme  d’autres  ;  quelquefois  toutes 
ces  ouvertures  ,  après  s’être  établies  et  refermées 
à  plusieurs  reprises ,  se  cicatrisent  complètement; 
mais  le  plus  souvent  la  peau  reste  rouge,  tuméfiée  ; 
et  traversée  par  un  grand  nombre  d’orifices  qui 
revêtent  les  caractères  des  fistules  stercorales.  Il 
arrive  quelquefois  aussi  que  l’abcès  qui  précède 
la  formation  de  ces  fistules  est  considérable  ;  pres¬ 
que  toujours  alors  à  l’ouverture  du  foyer  le  pus 
entraîne  avec  lui  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire 
gangrené;  mais  ces  accidens  primitifs  une  fois 
calmés ,  la  maladie  reprend  la  marche  que  nous 
avons  indiquée.  La  quantité  de  matières  sterco¬ 
rales  que  fournissent  les  fistules  de  ce  genre,  est 
en  général  fort  peu  considérable. 

Les  anus  anormaux  qui  succèdent  à  la  gangrène 
d’une  partie  d’intestin  étranglée ,  sont  dans  quel¬ 
ques  cas  ,  précédés  d’accidens  tout-à-fait  sembla¬ 
bles  à  ceux  qui  viennent  d’être  indiqués  ;  seule¬ 
ment  il  s’y  joint  quelques  symptômes  peu  durables 
d'étranglement.  Cela  arrive  quand  ,  par  exemple  , 
une  petite  portion  seulement  de  la  circonférence 
du  tube  intestinal  se  trouve  pincée  dans  une  ou¬ 
verture  aponévrotique.  Mais ,  lorsque  la  partie 
d’intestin  étranglée  forme  une  tumeur  apparente 
à  l’extérieur  ,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire  , 
les  accidens  qui  précèdent  l’établissement  de  l’anus 
contre  nature  sont  beaucoup  plus  graves ,  parce 
que  l’abcès  gangréneux  qui  se  forme  est,  par  son 
étendue  et  par  les  désordres  qu’il  oecasione ,  en 
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tapport  avec  la  quantité  de  matières  stercorales 
qui  s’échappent  de  l’intestin  frappé  de  mort  et 
s’épanchent  ou  s’infiltrent  dans  le  tissu  cellulaire 
environnant.  Lorsque  l’étranglement  est  placé 
fort  bas,  et  que  la  gangrène  ne  frappe  l’intestin 
qu’à  une  époque  où  déjà  la  peau  est  fortement  en¬ 
flammée  et  amincie ,  les  phénomènes  de  la  maladie 
se  concentrent  dans  la  tumeur ,  la  mortification 
envahit  la  peau  presque  aussitôt  que  l’anse  intes¬ 
tinale  ,  les  escharres  se  forment  et  se  détachent 
presque  en  même  temps  dans  toute  1  épaisseur 
des  enveloppes  de  la  hernie  et  dans  la  hernie  elle- 
même  ,  et  les  matières  stercorales ,  en  sortant  de 
l’intestin  ,  ne  tardent  pas  à  se  faire  jour  au-dehors  5 
la  tumeur  ,  presque  tout  entière  frappée  de  mort, 
se  détache  par  lambeaux  mêlés  à  du  pus  et  à  des 
matières  stercorales,  à  mesure  que  les  escharres 
tombent,  l’écoulement  fécal  devient  plus  facile  , 
les  accidens  diminuent  d’intensité  ;  et  enfin  ,  au 
bout  de  quelques  semaines,  la  plaie  détergée  se 
rétrécit,  guérit  quelquefois  complètement,  mais 
le  plus  souvent  se  convertit  en  un  large  orifice 
fistuleux  ,  qui  laisse  incessamment  échapper  les 
matières  qui  parcourent  le  canal  intestinal.  Quand 
l’étranglement  est  placé  très-haut,  et  que  1  intes¬ 
tin  gangréné  est  encore  recouvert  par  du  tissu 
cellulaire  et  des  tégurnens  sains  ou  peu  altérés, 
l’inflammation  gangreneuse ,  au  lieu  d’être  bornée 
à  la  hernie,  s’étend  plus  loin,  les  matières  sterco¬ 
rales  épanchées ,  ne  trouvant  pas  dissue,  s  infil¬ 
trent  dans  le  tissu  cellulaire  voisin, elles  pénètrent 
dans  toutes  les  couches  de  ce  tissu  qui  séparent 
les  uns  des  autres  les  divers  plans  musculaires  qui 
forment  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  les  par¬ 
courent  dans  toute  leur  étendue,  les  enflamment 
et  les  frappent  de  mort.  On  voit  alors  se  former, 
non-seulement  dans  la  hernie  et  dans  ses  environs, 
mais  encore  souvent  dans  toute  l’étendue  de  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen  enflammée ,  de 
nombreux  foyers  ,  à  l’ouverture  desquels  s’échap¬ 
pent,  au  milieu  d’un  pus  sanieux,  fétide  et  mêlé 
à  des  matières  stercorales ,  des  lambeaux  de  tissu 
cellulaire  gangrené.  Cependant  aussitôt  que  la 
peau  qui  recouvre  immédiatement  la  hernie  est 
perforée,  les  matières  fécales  trouvant  une  issue 
facile  de  ce  côté  ,  cessent  de  se  porter  dans  l’é¬ 
paisseur  de  la  paroi  abdominale  ;  alors  il  ne  s  é- 
coule  que  du  pus  par  les  ouvertures  qui  siègent 
sur  cette  paroi  j  chaque  jour  des  lambeaux  cellu¬ 
leux  mortifiés  se  présentent  à  ces  ouvertures  ,  et 
lorsque  tout  le  tissu  cellulaire  frappé  de  mort  a  été 
ainsi  expulsé  ou  extrait,  les  divers  plans  qui  com¬ 
posent  la  paroi  abdominale,  disséqués  en  quelque 
sorte,  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  de  vas¬ 
tes  clapiers  d'où  s’écoule  une  suppuration  abon¬ 
dante.  Cependant,  on  voit  peu  à  peu  ces  clapiers  se 
tarir  ,  les  plans  abdominaux  se  recoller,  les  ouver¬ 
tures  se  cicatriser  ,  et  la  maladie  se  réduire  aux 
derniers  phénomènes  nécessaires  à  l’établissement 
de  l’anus  contre  nature. 

On  sent  qu’une  inflammation  aussi  violente  ne 
peut  pas ,  lors  même  qu’eile  est  bornée  à  la  tumeur, 
se  développer  san3  éveiller  des  accidens  sympathi¬ 
ques  graves.  Aussi,  daus  beaucoup  de  cas,  le  ma¬ 
lade  périt-il,  soit  dans  les  premiers  jours  de  l’inva-? 
«ion  de  l’inflammation  gangreneuse,  soit  lors  de 


rétablissement  du  travail  nécessaire  à  l’élimination 
des  escharres ,  soit  enfin  par  l’effet  de  l’abondance 
de  la  suppuration,  et  de  l’impossibilité  dans  la¬ 
quelle  les  parois  des  foyers  qui  se  forment  sont 
quelquefois  de  se  recoller,  et  n’est-ce  que  dans  les 
cas  les  plus  rares,  qu’échappant  à  tous  les  dangers 
de  sa  position,  il  guérit  complètement,  ou  survit 
en  conservant  un  anus  contre  nature. 

Cette  dernière  espèce  d’anus  anormal  se  présente 
encore  quelquefois  sous  forme  d’ouvertures  fistu- 
leuses,  étroites  et  multiples ,  traversant  une  peau 
épaisse  ,  rouge ,  tuméfiée  et  endurcie  ,  comme  dans 
les  cas  précédemment  décrits  ^  mais  le  plus  souvent 
l’ouverture  qui  la  constitue  est  unique ,  enfoncée 
et  bordée  par  un  bourrelet  muqueux ,  rouge  et  fon¬ 
gueux  ;  la  peau  voisine  est  rayonnée ,  et  comme 
attirée  vers  l’orifice  fistuleux.  Quand  il  existe  plu¬ 
sieurs  ouvertures ,  un  stylet  qu  on  introduit  fait 
connaître  que  toutes  se  réunissent  en  un  seul  trajet 
qui  traverse  les  muscles  abdominaux  et  va  se  ren-  i; 
dre  dans  la  cavité  de  l’intestin  ;  ce  trajet  est  ordi¬ 
nairement  alors  plus  ou  moins  oblique  et  assez 
long  ;  quand  ,  au  contraire  ,  il  n’y  a  qu’un  seul  ori-  I 
fîce  externe,  le  trajet  qui  le  sépare  de  la  cavité  de 
l’intestin  est  court  et  traverse  directement  la  paroi 
abdominale. 

Quelles  que  soient  sa  forme  et  la  manière  dont 
il  est  formé,  l’anus  anormal  est  facile  à  reconnaître 
à  la  nature  des  matières  qu’il  fournit  5  ces  matières 
sont  des  gaz  stercoraux  et  des  matières  alimentaires 
à  des  degrés  d’élaboration  qui  varient  selon  que 
l’ouverture  accidentelle  communique  plus  ou  moins 
près  de  l’estomac  avec  le  tube  digestif.  La  quantité 
de  ces  matières  varie  également,  ainsi  que  la  ma¬ 
nière  dont  elles  s’écoulent  au-dehors.  Tantôt  l’ou¬ 
verture  fistuleuse  ne  laisse  échapper  que  de  temps 
à  autre  quelques  gaz  et  une  petite  quantité  de  ma¬ 
tières  alimentaires  ou  fécales  ;  dans  d’autres  cas, 
la  totalité  des  matières  passe  par  la  fistule  ,  à  des 
intervalles  d’autant  plus  rapprochés  qu’elle  com¬ 
munique  plus  haut  avec  l’intestin  ;  alors  les  garde- 
robes  sont  nulles,  le  malade  ne  rend  de  temps  à 
autre  par  l’anus  que  quelques  matières  cylindri¬ 
ques,  dures  et  décolorées,  de  nature  mucoso-albu- 
mineuse ,  qui  sont  formées  du  produit  épaissi  et 
comme  desséché  de  la  sécrétion  de  la  membrane 
interne  de  la  partie  du  tube  intestinal  qui  est  deve¬ 
nue  inutile.  Entre  ces  deux  extrêmes ,  il  y  a  une 
foule  de  degrés  intermédiaires. 

L’anus  anormal  ne  constitue  pas  seulement  une 
infirmité  dégoûtante,  c’est  dans  certains  cas  une 
maladie  dangereuse,  et  souvent  aussi  une  maladie 
douloureuse  ,  mais  sans  danger. 

Lorsque  la  perforation  communique  avec  le  tube 
intestinal  dans  un  point  rapproché  de  l’estomac, 
qu’elle  laisse  échapper  la  plus  grande  partie  ou  la 
totalité  des  matières  alimentaires  ,  celles-ci  ne  sont 
qu’incomplètement  élaborées  ,  elles  ne  parcourent 
qu’une  partie  insuffisante  de  la  longueur  du  tube 
digestif,  le  chyle  n’est  absorbé  qu’en  trop  petite 
quantité  ,  la  nutrition  languit ,  et  quoique  le  mala¬ 
de,  tourmenté  d’un  appétit  vorace,  mange  beau¬ 
coup,  il  maigrit,  et  finit  par  périr  d’épuisement 
et  d’inanition.  Quand  au  cpntraire ,  l’ouverture 
contre  nature  communique  très-bas  avec  l’intestio, 
qu’au  lieu  de  fournir  des  matières  liquides,  formées 
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de  flocons  blanchâtres  nageant  dans  un  liquide 
bilioso-muqueux,  d’une  odeur  faible,  fade  ou  aci¬ 
de,  elle  fournit  des  matières  qui  présentent  l’odeur, 
la  couleur  et  la  consistance  molle  de  matières  ster- 
corales ,  le  malade  ,  quoique  encore  tourmenté 
d’un  fort  appétit,  survit;  mais  il  reste  exposé  aune 
foule  d’accidens  plus  ou  moins  incommodes  ou 
graves.  Le  contact  continuel  des  matières  qui  s’é¬ 
chappent  de  l'anus  anormal,  irrite  la  peau  au  voi¬ 
sinage  de  la  fistule,  l’excorie,  y  développe  une 
inflammation  chronique  douloureuse  ,  et  parfois 
même  fait  naître  de  temps  à  autre  des  phlegmons 
3eu  étendus,  qui  se  terminent  par  suppuration,  et 
’orment  au-dessous  des  tégumens  décollés  des  cla- 
)iers  intarissables.  Dans  d’autres  cas ,  quand  sur- 
:out  la  maladie  est  ancienne,  l’orifice  fistuleux, 
irivé  de  sphincter,  laisse  échapper  la  membrane 
nterne  de  l’intestin,  et  celle-ci  forme  au-dehors 
in  bourrelet  plus  ou  moins  allongé  et  saillant; 
juelquefois  même  le  bout  supérieur  de  cet  organe 
uvaginé ,  se  renverse  et  forme  au-dehors  une  tu- 
neur  allongée,  cylindrique,  dont  la  longueur  at- 
eint  jusqu’à  deux  pieds,  dont  la  surface,  villeuse 
■t  molle,  présente  tous  les  caractères  d’une  mem- 
rane  muqueuse  gorgée  de  sang  et  irritée,  et  à 
extrémité  libre  de  laquelle  se  trouve  l’ouverture  à 
•ords  plissés,  qui  fournit  les  matières  alimentaires 
u  stercorales.  Cette  tumeur  ,  irritée  par  le  contact 
es  corps  extérieurs  ,  est  agitée  par  des  mouvemens 
nalogues  aux  contractions  péristaltiques  de  l’in- 
eslin  ,  quelquefois  même  elle  jouit  d’une  eontrac- 
ilité  telle  qu’elle  se  retire  à  l’occasion  des  attou- 
hemens,  à  la  manière  des  tentacules  du  limaçon  ; 
lie  est  rouge,  saignante,  douloureuse;  quelque- 
ns  elle  se  gonfle  et  s’engorge  au  point  d’être  serrée 
ar  1  ouverture  qui  lui  livre  passage ,  et  d’y  éprou- 
er  un  véritable  étranglement;  dans  quelques  cas 
nfin  ,  la  membrane  muqueuse  qui  la  revêt ,  s’é- 
aissit ,  se  dessèche,  se  recouvre  d’une  couche 
pidermique,  et  se  transforme  en  un  tissu  plus  ou 
îoins  semblable  à  celui  de  la  peau.  Enfin,  chez 
uelques  malades,  parmi  ceux  chez  qui  toute  coin- 
îunieation  est  interrompue  entre  la  partie  de  l’in- 
istin  supérieure  à  la  fistule  et  la  partie  qui  lui  est 
iférieure,  l’ouverture  externe,  au  lieu  d’être  re- 
ichée  et  de  permettre  le  renversement  du  bout 
ipérieur  du  tube  intestinal ,  tend  au  contraire  à 
î  rétrécir  au  point  de  gêner  ou  d’empêcher  com- 
lètement  la  sortie  des  fèces  par  la  fistule,  c’est-à- 
ire  par  la  seule  voie  qui  puisse  leur  livrer  passage. 
ies  malades  sont  tourmentés  de  coliques,  de  ten¬ 
on  du  ventre  et  de  tous  les  accidens  qui  aceom- 
agnent  les  obstacles  au  cours  des  matières  ali— 
tentaires ,  accidens  qui  se  renouvellent  tous  les 
ois  ou  quatre  jours  ,  et  qui  produiraient  certaine- 
lent  la  rupture  du  bout  supérieur  de  l’intestin , 
t  un  épanchement  mortel  dans  le  péritoine,  si  on 
b  passait  dans  la  fistule  une  sonde  de  femme  ou 
ne  sonde  de  gomme  élastique,  au  moyen  de  la¬ 
melle  on  évacue  une  quantité  énorme  de  bouillie 
ercorale. 

L’anus  anormal  est  donc  une  maladie  grave  ,  et 
ni  souvent  finit  par  être  mortelle.  Cependant  on 
voit  quelquefois  guérir  spontanément ,  ou  par 
effet  de  moyens  très-simples.  On  a  ,  en  général  , 
autant  plus  de  raison  d’espérer  une  guérison 


spontanée ,  ou  provoquée  par  des  moyens  faciles  , 
que  1  anus  anormal  fournit  une  moins  grande 
quantité  de  matières.  Cependant  cette  règle  n’est 
pas  tellement  absolue  ,  que  l’on  ne  puisse  obser¬ 
ver  quelques  cas  qui  y  font  exception.  On  voit 
guérir  des  anus  anormaux  qui  pendant  un  temps 
ont  laissé  passer  la  totalité  des  matières  stercora¬ 
les.  Dans  le  temps  que  nous  étions  élève  externe 
à  l'Hôtel-Dieu ,  nous  avons  donné  des  soins  à  une 
femme  placée  dans  le  service  de  M.  Dupuytren  , 
et  qui,  étant  arrivée  à  l’hôpital  plusieurs  jours 
après  l’étranglement  d’une  hernie  inguinale  termi¬ 
née  par  gangrène  ,  avait  une  infiltration  slercoraie 
dans  foute  l’étendue  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure.  La  peau  de  cette  région  et  celle  qui  recou¬ 
vrait  la  tumeur  étaient  d’un  rouge  brun  ;  le  gon¬ 
flement  était  considérable,  l’anxiété  et  la  pros¬ 
tration  extrêmes  ;  le  pouls  faible  ,  petit,  miséra¬ 
ble,  la  constipation  complète,  mais  les  vomissemens 
et  les  autres  symptômes  de  l’étranglement  avaient 
cessé, comme  cela  a  lieu  après  le  passage  de  l’inflam¬ 
mation  produite  par  l’étranglement  d’une  hernie  à 
la  gangrène.  On  sentait ,  dans  toute  l’étendue  des 
parties  enflammées ,  mais  plus  particulièrement 
dans  certains  points  saillans  etd’une  couleur  rouge 
plus  foncée,  une  fluctuation  accompagnée  d’une 
crépitation  très-marquée  ;  mais  nulle  part  il  n’y 
avait  d’ouverture.  Une  incision  profonde  fut  faite 
sur  la  tumeur,  et  l’intestin  ayant  été  débridé  de 
dedans  en  dehors  ,  une  issue  facile  fut  donnée  aux 
matières  qui  arrivaient  de  l’abdomen  ;  d’autres 
incisions  nombreuses  furent  pratiquées  sur  toute 
l’étendue  de  la  paroi  antérieure  du  ventre  ,  et 
procurèrent  un  libre  écoulement  aux  matières  in¬ 
filtrées  dans  l’épaisseur  de  cette  paroi  ;  un  panse¬ 
ment  expulsif  méthodiquefutétabli;  comprimant 
dans  l’intervalle  des  incisions  ,  et  laissant  libres  les 
ouvertures  :  au  bout  de  quelques  jours,  celles-ci 
ne  fournissaient  plus  que  du  pus,  peu  à  peu  les 
escharres  se  détachèrent  ;  au  bout  de  deux  mois , 
toutes  les  ouvertures  pratiquées  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  étaient  cicatrisées,  les  divers  plans  qui 
composent  cette  paroi  étaient  recollés  les  uns  aux 
autres,  et  il  ne  restait  plus  que  l’anus  anormal 
établi  au  niveau  de  l’ouverture  de  l’anneau  in¬ 
guinal  ,  et  qui  livrait  passage  à  la  totalité  des  ma¬ 
tières  alimentaires.  Cet  état  de  choses  ayant  duré 
pendant  quelques  semaines  ,  desselles  peu  abon¬ 
dantes  et  précédées  de  coliques  ,  commencèrent  à 
se  faire  jour  par  l’anus  ;  elles  devinrent  de  plus  en 
plus  abondantes  ,  et  la  quantité  de  matières  ren¬ 
dues  par  la  fistule  ,  diminua  en  proportion  :  on  es¬ 
saya  la  compression  ,  qui  réussit;  et  cette  femme 
sortit  de  l’hôpital  complètement  guérie  ,  cinq  mois 
environ  après  son  entrée. 

L’anatomie  pathologique  seule  peut  expliquer  les 
différences  que  présentent  les  anus  anormaux,  com¬ 
parés  les  uns  aux  auti'es  sous  le  double  rapport  de 
la  quantité  de  matières  alimentaires  ou  stercorales 
qu’ils  rejettent ,  et  de  la  tendance  ou  de  la  difficulté 
qu’ils  ont  à  guérir;  elle  seule  peut  aussi  faire  com¬ 
prendre  la  manière  d’agir  des  différentes  méthodes 
curatives  que  l’on  a  opposées  à  cette  fâcheuse  ma¬ 
ladie. 

C’est  à  Scarpu  qu’appartient  la  gloire  d’avoir  le 
premier  jeté  de  vives  lumières  sur  ce  point  impor- 
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tant ,  et  d’avoir  fait  connaître  les  faits  suivans  ,  que 
de  nombreuses  dissections  faites  depuis  ont  permis 
de  vérifier. 

Quand  il  n’y  a  qu’une  simple  perforation  à  l’in¬ 
testin,  celui-ci,  vu  du  côté  du  ventre,  paraît  adhé¬ 
rer  dans  un  point  seulement  de  sa  circonférence  à 
la  paroi  abdominale;  il  s’en  éloigne  au-dessus  et  au- 
dessous  du  point  d’adhérence  ,  de  manière  à  former 
dans  ce  point  une  légère  courbure  anguleuse.  Le 
lieu  où  l'adhérence  et  la  courbure  ont  lieu,  divise 
le  tube  intestinal  en  deux  parties ,  dont  l’une  ,  re¬ 
présentée  par  toute  la  partie  d’intestin  comprise  en¬ 
tre  l’estomac  et  l’ouverture  fistuleuse  constitue  le 
bout  supérieur  afférent  ou  stomacal  de  l’intestin  ; 
et  dont  l’autre,  étendue  entre  l’anus  anormal  et 
l’anus  naturel ,  en  est  le  bout  inférieur ,  défèrent 
ou  anal.  Dans  le  cas  dont  nous  parlons  ,  l’angle  que 
forment  ces  deux  bouts  est  très-ouvert ,  rentrant 
du  côté  de  la  cavité  abdominale  ,  saillant  du  côté 
des  parois;  cependant  le  mésentère  ,  qui  s’attache 
au  sommet  de  cet  angle,  est  déjà  manifestement 
tendu  entre  ce  point  et  la  colonne  vertébrale.  Si 
l’on  ouvre  l'intestin  ,  on  voit  que  la  paroi  opposée 
à  l’ouverture  ,  et  qui  correspond  à  la  ligne  d’atta¬ 
che  du  mésentère,  forme  dans  la  cavité  du  tube 
intestinal,  une  saillie  qui  correspond  au  sommet 
de  l’angle  sous  lequel  les  deux  bouts  se  rencon¬ 
trent:  cette  saillie  a  reçu  de  Scarpa  le  nom  d 'éperon. 
Constamment,  lors  même  que  l’ouverture  fistuleuse 
est  fort  étroite  ,  et  que  la  plus  grande  partie  des 
matières  alimentaires  suivent  leur  cours  ordinaire  , 
le  bout  inférieur  est  plus  étroit  que  le  supérieur. 
Les  matières  qui  parcourent  le  tube  alimentaire 
sont  obligées,  pour  parvenir  du  bout  supérieur 
dans  le  bout  inférieur  de  l’intestin  ,  de  contourner 
l’éperon  ;  et  comme  ce  bout  est  rétréci ,  comme 
aussi  l’éperon  leur  fournit  un  plan  incliné  vers  l’ou¬ 
verture  extérieure  ,  elles  sont  naturellement  diri¬ 
gées  vers  elle  ;  mais  comme  ,  d’une  autre  part ,  il 
existe,  entre  l’éperon  et  la  fistule,  un  assez  grand 
espace,  unegrandepartiede  cesmatières  tombedans 
le  bout  inférieur  de  l’intestin,  et  suit  son  cours  ac¬ 
coutumé;  la  plus  petite  partie  seulement  est  rejetée 
par  la  fistule. 

A  mesure  que  la  perte  de  substance  éprouvée 
par  l’intestin  est  plus  considérable  ,  qu’une  plus 
grande  partie  de  sa  circonférence  a  été  compro¬ 
mise,  l’angle  que  forment  les  deux  bouts  du  canal 
alimentaire  devient  plus  aigu  ,  le  tiraillement  du 
mésentère  augmente  ,  l’éperon  est  plus  saillant  et 
plus  rapproché  de  l’ouverture  anormale  ,  les  ma¬ 
tières  alimentaires  ont  plus  de  peine  à  le  contour¬ 
ner  ,  moins  de  facilité  pour  arriver  dans  le  bout 
inférieur,  qui  se  rétrécit  de  plus  en  plus;  une  plus 
grande  quantité  passe  par  la  fistule,  une  moins 
grande  par  le  bout  inférieur  et  par  l’anus  naturel. 
Enfin,  quant  toute  la  circonférence  de  l’intestin  a 
été  détruite,  quand  une  anse  intestinale  tout  en¬ 
tière  a  été  frappée  de  gangrène,  le  tiraillement  du 
mésentère  devient  si  considérable  ,  que  quelque¬ 
fois  les  malades  ont  de  la  peine  à  redresser  le 
tronc  ;  l’angle  que  forment  les  deux  bouts  d’intes¬ 
tin  est  tout-à-fait  effacé  ,  quelquefois  dans  un  tra¬ 
jet  de  plusieurs  pouces;  leurs  cavités  ,  parallèles 
dans  tout  cet  espace  sont  séparées  par  une  double 
cloison,  formée  de  leurs  parois  adossées  ,  et  dont 


l’extrémité  se  termine  par  l’éperon,  lequel  est  tout 
à-fait  au  niveau  de  la  peau  ,  et  sépare  complète¬ 
ment  les  deux  bouts  d’intestin  tronqués  au  mêmi 
niveau  ,  à  peu  près  comme  les  deux  canons  d’ui 
fusil  double.  Toutefois  cette  comparaison  que  nou 
employons  pour  donner  une  idée  de  .la  dispositioi 
des  parties  ,  n’est  pas  tout-à-fait  exacte  :  l’orifici 
du  bout  supérieur  reste  seul  dilaté  et  apparent 
celui  du  bout  supérieur  se  rétrécit  et  disparaît 
parce  que  l’intestin  revient  peu  à  peu  sur  lui-mê 
me ,  et  se  retire  dans  la  cavité  abdominale.  Oi 
sent  ,  en  effet  ,  que  dans  ce  cas,  les  matières  ali 
mentaires  ne  pourraient  contourner  l’éperon  qu’ei 
passant  par  l’ouverture  extérieure,  et  qu’alors  elle 
sont  toutes  rejetées  au-dehors.  On  a  Gru  que  dan 
ces  cas  le  bout  inférieur  pouvait  s’oblitérer,  c’es 
une  erreur.  Sa  cavité,  singulièrement  rétrécie,  es 
entretenue  par  les  mucosités  que  sécrète  sa  mem 
brane  interne,  et  qui  sont  rendues  de  temps  à  au 
tre  sous  forme  de  cylindres  blanchâtres  ,  étroits 
plus  ou  moins  allongés  ,  de  nature  mucoso-albu; 
mineuse.  Hebreard  ayant  eu  occasion  d’ouvrir  1 
corps  d’un  homme  qui ,  depuis  vingt  ans ,  rendai 
tous  ses  excrémens  par  un  anus  anormal,  a  trouv 
le  bout  inférieur  de  l’intestin  rétréci,  mais  ayan 
conservé  sa  cavité  ,  laquelle  était  remplie  par  1 
matière  dont  nous  venons  de  parler. 

Au  niveau  de  l’ouverture  fistuleuse,  le  péritoin 
de  la  paroi  abdominale  se  confond  avec  celui  d 
l’intestin. 

Quand  l’anus  contre  nature  résulte  de  la  gan 
grène  d’une  anse  intestinale  complète  ,  il  n’y 
pour  ainsi  dire  pas  de  trajet  fistuleux;  la  membran 
interne  de  l’intestin  est  réunie  immédiatement  à  1 
peau  ,  et  sa  cavité  communique  directement  ave 
l’extérieur;  mais  s’il  reste  quelque  partie  de  la  cir 
conférence  du  tube  intestinal  ,  quelles  que  soien 
d’ailleurs  la  forme  de  cette  partie  et  l’étendue  d 
la  perte  de  substance  qu’elle  ait  éprouvée  ,  de  s 
circonférence  à  la  circonférence  de  l’ouvertur 
des  tégumens,  s’étend  un  canal  en  forme  d’enton 
noir  (  infundibulum  ) ,  formé  par  les  restes  du  sa 
herniaire  ,  qui  ,  irrité  par  le  contact  des  matière 
auxquelles  il  livre  incessamment  passage  ,  péri 
peu  à  peu  sa  texture  séreuse ,  prend  un  aspec 
rouge  et  fongueux,  et  revêt  enfin  les  caractères  de 
membranes  muqueuses.  La  longueur  de  l’enton 
noir  membraneux  détermine  celle  du  trajet  fistu 
leux  ;  elle  est  d’autant  plus  considérable  que  l’in 
testin  a  été  moins  entamé;  son  extrémité  la  plu 
large  répond  à  celui-ci.  Cette  production  joue  ui 
grand  rôle  dans  l’histoire  de  l’anus  anormal.  L 
possibilité  d’une  guérison  ou  même  d’une  amélio 
ration  spontanée,  repose  sur  l’existence  de  l’infun 
dibulum,  et  sur  la  tension  qu’éprouve  le  mésentère 

En  effet ,  ce  repli  péritonéal,  tendant  incessam 
ment  à  revenir  sur  lui-même,  attire  vers  la  colonm 
vertébrale  l’intestin  fixé  vis-à-vis  l’ouverture  anor 
male,  et  il  allonge  peu  à  peu  l'entonnoir  membra 
neux  qui  l’y  attache.  Lorsque  l’ouverture  fait 
aux  parois  du  tube  intestinal  ne  consiste  qu’ei 
une  perte  de  substance  peu  considérable  ,  et  sur 
tout  qu’en  une  simple  perforation ,  l’entonnoi 
membraneux, déjà  très-long,puisqu’iltraverse  tout 
l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  ,  et  qu’il  chel 
mine  même  quelquefois  encore  sous  la  peau  ,  à  1 
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surface  de  laquelle  il  s'ouvre  par  une  ou  plusieurs 
ouvertures,  et,  de  plus,  fort  étroit,  puisque  sa  lar¬ 
geur  est  toujours  proportionnée  à  celle  de  la  per¬ 
foration  de  l’intestin  ,  s’allonge  davantage  ,  et  le 
canal  qu’il  forme  se  rétrécit  ;  l’intestin  s’éloigne 
de  la  paroi  abdominale  à  laquelle  il  était  accolé  , 
il  se  redresse,  l’éperon  s’efface,  et  bientôt  les  bords 
ie  la  solution  de  continuité  que  ses  parois  ont  souf¬ 
ferte  se  rapprochent,  et  l’ouverture  se  ferme.  A  lors 
e  conduit  formé  par  l'entonnoir  membraneux  s’o- 
ditère,  et  dégénère  peu  à  peu  en  une  sorte  de  li¬ 
gament  assez  long  pour  permettre  à  l’intestin  des 
nouvemens  d’une  certaine  étendue,  et  au-dessous 
luquel  se  forment  même  quelquefois  des  étran- 
;lemens  internes  incurables.  Dans  quelques  cas  , 
e  ligament  se  détruit  complètement,  et  l'intestin 
ecouvra  toute  sa  liberté.  Nous  avons  déposé  dans 
e  musée  de  la  Faculté  une  pièce  modelée  eu  cire, 
eprésentant  l’abdomen  ouvert  d’une  femme  morte 
l’Hôtel-Dieu  ,  quelques  mois  après  la  guérison 
’un  anus  contre  nature  consistant  en  une  simple 
erforation  de  l'intestin.  La  convexité  de  celui-ci 
st  liée  à  la  paroi  abdominale  par  un  Ligament  de 
lusieurs  pouces  de  longueur  ,  plein  ,  arrondi ,  de 
t  grosseur  d’une  plume  ordinaire  à  ses  extré- 
ntés  ,  et  si  mince  à  sa  partie  moyenne  ,  qu’il  est 
>ut  ptès  de  se  rompre.  Nul  doute  qu’un  peu 
lus  tard  ce  ligament  ,  reste  de  l’entonnoir  mem- 
raneux,  ne  se  fût  rompu,  et  qu’ayant  été  absorbé, 
a  n’eût  plus  trouvé  aucune  trace  de  la  maladie 
ont  cette  femme  avait  été  affectée. 

Quand  la  perte  de  substance  éprouvée  par  l'in- 
stin  est  plus  considérable,  quand  ,  par  exeVnple, 
a  perdu  un  tiers  de  son  calibre,  la  guérison  peut 
icore  s’opérer  par  un  mécanisme  analogue ,  mais 
ai  présente  cependant  quelques  modifications, 
omme  dans  le  cas  précédemment  supposé ,  le  mé- 
întère  revient  sur  lui-même  ,  l’intestin  se  reporte 
ir  l’intérieur  du  ventre,  et  entraîne  avec  lui  l  en- 
mngir  membraneux,  qui  s’allonge  en  proportion  ; 
lais  jamais  il  ne  se  redresse  complètement  :  l’épe- 
>n  reste  saillant  dans  son  intérieur;  cependant 
s’éloigne  de  la  fistule,  et  laisse  entre  elle  et  lui 
us  d’espace  ;  les  matières  versées  par  le  bout  su- 
irieur  dans  la  cavité  de  l’entonnoir  membraneux, 
passent  de  celui-ci  dans  le  bout  inférieur,  en 
trtie  d’abord,  et  ensuite  en  totalité;  en  même 
mps  l’entonnoir  membraneux,  toujours  plus 
rge  vers  son  attache  à  l’intestin  que  vers  l’exté- 
îur,  s’allonge  de  plus  en  plus  et  se  rétrécit  de  ce 
ité;  il  finit  par  s'oblitérer  dans  sa  partie  la  plus 
térieure  et  la  plus  étroite ,  et  forme  une  sorte 
i  ligament  plein  en  dehors,  et  creusé  en  dedans 
une  cavité  conique,  qui  est  intermédiaire  aux 
ux  bouts  d’intestin  ,  et  dans  laquelle  les  matières 
portent  pour  contourner  l’éperon.  Quand  l’in- 
stin  a  éprouvé  une  perte  de  substance  plus  con- 
lérable  encore  ,  on  observe  la  même  tendance  à 
guérison;  mais  aussitôt  que  la  destruction  at- 
ut  la  moitié  de  l’épaisseur  du  tube  ,  le  travail 
la  guérison  reste  impuissant.  L’éperon  s’éloigne 
peu  de  l’ouverture  fistuleuse,  assez  pour  per- 
ittre  à  quelques  matières  de  repasser  par  l’anus 
turel,  mais  jamais  assez  pour  permettre  à  l’en- 
moir  membraneux  de  former  une  cavité  inter- 
ïdiaire  suffisante  pour  que  toutes  les  matières 


versées  par  le  bout  supérieur  puissent  être  repor¬ 
tées  par  lui  dans  l'inférieur. 

Enfin ,  quand  une  anse  intestinale  complète  a 
été  gangrenée,  que  les  deux  bouts  d’intestin 
tronqués  et  l’éperon  qui  les  sépare  sont  au  niveau 
de  la  peau  avec  laquelle  la  membrane  muqueuse 
digestive  se  trouve  unie  par  une  cicatrice  ,  alors  il 
n’y  a  plus  d’entonnoir  membraneux;  alors  aussi 
tout  retrait  vers  l’intérieur  du  ventre  est  interdit 
aux  deux  bouts  de  l’intestin  ,  et  toute  amélioration 
spontanée  est  impossible. 

Pour  peu  que  l’on  réfléchisse  à  ces  faits,  on 
s’expliquera  facilement  la  différence  des  quantités 
de  matières  que  fournissent  les  anus  contre  na¬ 
ture  ,  la  tendance  que  quelques-uns  ont  à  guérir 
spontanément ,  même  après  avoir  laissé  passer  au- 
dehors  toutes  les  matières  fécales  ,  et  l’opiniâtreté 
de  quelques  autres  ;  ils  peuvent  encore  servir  à 
faire  juger  les  différentes  méthodes  curatives  que 

I  on  a  cherché  à  leur  opposer. 

Traitement.  Pendant  long- temps  le  traitement 
de  cette  maladie  a  été  purement  palliatif,  et  com¬ 
posé  seulement  de  soins  de  propreté,  et  de  l’ap¬ 
position  d’un  vase  de  cuir  ou  de  métal,  qui,  fixé 
solidement  à  l'embouchure  de  l’anus  contre  na¬ 
ture  ,  recevait  les  matières  fournies  par  cette  ou¬ 
verture.  Quelquefois  aussi  on  introduisait  dans 
le  bout  supérieur  un  tampon  qui  retenait  les  ma¬ 
tières  ,  et  que  le  malade  enlevait  plusieurs  fois 
par  jour  pour  satisfaire  au  besoin  de  rendre  ses 
excrémens. 

Lapeyronnie  ayant  observé  que  l’anus  anormal 
fournissait  moins  de  matières  fécales,  et  se  rétré¬ 
cissait  d’autant  plus  vite  que  le  malade  prenait 
moijjs  d’alimens ,  avait  érigé  en  précepte  de  ne  se 
nourrir  que  le  moins  possible;  mais  il  a  été  solide¬ 
ment  réfuté  par  Louis,  qui  avait  très-bien  vu  que 
le  tube  intestinal  se  resserrerait  à  mesure  que  l’on 
rendrait  la  diète  plus  sévère,  et  que  le  malade 
resterait,  après  la  clôture  de  l’ouverture  exté¬ 
rieure,  affecté  d’un  rétrécissement  de  l’intestin 
et  exposé  à  des  aecidens  d’étranglement  par  obsta¬ 
cle  au  cours  des  matières.  On  a  aussi  pensé  à  réu¬ 
nir  la  plaie  extérieure  par  la  suture,  après  en  avoir 
avivé  les  bords  par  le  caustique  ou  par  l’instru¬ 
ment  tranchant;  mais  cette  réunion,  tentée  avant 
le  rétablissement  du  cours  des  matières,  était  de 
peu  de  durée,  parce  que  celles  ci ,  se  reportant 
en  dehors,  déchiraient  la  cicatrice  récente  des  té- 
gumens  ,  et  se  faisaient  jour  à  l’extérieur. 

II  fautpresque  arriver  jusqu’à  l’époque  actuelle 
pour  trouver  le  traitement  des  anus  contre  nature 
fondé  sur  des  bases  rationnelles.  II  se  compose  de 
deux  méthodes  :  i°  la  compression  établie  sur  l'ou¬ 
verture  fistuleuse  ,  unie  à  la  dilatation  de  l’espace 
compris  entre  cette  ouverture  et  l’éperon;  2°  la 
section  de  la  cloison  et  de  l’éperon  qui  sépare 
la  cavité  des  deux  bouts  de  l’intestin. 

Quelle  que  soit  celle  de  ces  deux  méthodes  que 
l’on  veuille  mettre  en  usage,  il  faut  pour  qu’elle 
soit  couronnée  de  succès,  que  la  maladie  soit  dé¬ 
barrassée  de  toutes  les  complications  qu’elle  peut 
présenter.  Ainsi ,  on  tarira  par  des  incisions  suf¬ 
fisamment  multipliées  et  par  des  pansemens  mé¬ 
thodiques,  les  clapiers  qui  peuvent  exister  dans 
les  environs  ;  on  réunira  en  une  seule  ouverture 
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les  ouvertures  multiples  qui  pereent  quelquefois 
simultanément  la  peau  ;  on  fendra  dans  toute  leur 
longueur  les  trajets  fistuleux  qui  conduisent ,  dans 
certains  cas  ,  de  l’ouverture  des  tégumens  à  celle 
des  muscles  de  la  paroi  abdominale ,  afin  de  met¬ 
tre  celle-ci  à  découvert,  etc.  On  fera  aussi  dispa¬ 
raître  les  invaginations  et  les  renversemens  des 
deux  bouts  de  l’intestin. 

Cette  complication  ,  qui  est  une  des  plus  fré¬ 
quentes,  a  excité  une  assez  grande  divergence  d’o¬ 
pinions  parmi  les  chirurgiens  qui  l’ont  observée, 
avant  que  l’on  connût  la  disposition  exacte  des 
parties.  Un  grand  nombre  pensaient  que  la  tumeur 
formée  par  les  bouts  d’intestin  renversés  devait 
être  laissée  au-dehors.  Quelques-uns,  ignorant 
les  adhérences  établies  au  niveau  de  l’anneau ,  et 
méconnaissant  le  renversement  des  tuniques  de 
l’intestin ,  au  point  de  croire  que  c’était  cet  or¬ 
gane  qui  descendait  de  toute  pièce  de  l’abdomen  , 
craignaient,  en  le  faisant  rentrer,  d’occasioner  un 
épanchement  mortel  dans  celte  cavité.  D’autres  , 
tRicliter  entre  autres,  pensant  que  le  bout  infé¬ 
rieur  s’oblitérait  souvent ,  craignaient  de  produire 
des  aceidens  d’étranglement  en  opérant  la  réduc¬ 
tion  ,  etc.  D’autres  ne  réduisaient  pas  ,  parce  qu’ils 
pensaient  que  la  portion  d’intestin  invaginée  con¬ 
tractait  des  adhérences  qui  la  fixaient  irrévocable¬ 
ment  dans  cette  position  ,  adhérences  que  l’expé¬ 
rience  a  prouvé  être  fort  rares.  D’autres  croyaient 
bien  qu'il  était  utile  de  réduire  5  mais  méconnais¬ 
sant  encore  que  dans  ces  cas  il  y  a  invagination 
de  l'intestin  ,  ils  avaient  proposé  lorsque  les  deux 
bouts  du  tube  intestinal  font  saillie  au-dehors  ,  de 
les  réunir  par  le  procédé  de  Rhamdor,  et  de  ré¬ 
duire  ensuite.  Desault,  mieux  instruit  delà  dis¬ 
position  des  parties  ,  fit  un  précepte  de  replacer 
dans  tous  les  cas  les  intestins  saillans  et  invagi¬ 
nés.  Il  trouvait  dans  l’exécution  de  ce  précepte 
l’avantage  d’éviter  l’étranglement  de  la  portion 
d’intestin  sortie  ,  étranglement  que  Puy,  Hoin  ,  et 
Leblanc  avaient  vu  porté  assez  loin  pour  occasio- 
ner  la  mort,  que  Sabatier  avait  vu  mettre  en  un 
grand  danger  un  malade  sur  lequel  il  l’avait  ob  - 
servé,  et  auquel  Lange  ,  dont  il  faudrait  imiter  la 
conduite  en  pareil  cas ,  avait  été  obligé  de  remé¬ 
dier  en  débridant  l’ouverture  par  laquelle  il  était 
opéré.  Ordinairement  cette  réduction  est  facile  ; 
mais  quelquefois  les  tuniques  de  l  intestin ,  gon¬ 
flées  et  engorgées  ,  forment  une  masse  qu’il  est  dif¬ 
ficile  de  faire  rentrer.  Dans  un  de  ces  cas  ,  Desault 
appliqua  autour  de  la  portion  intestinale  saillante 
un  bandage  roulé,  serré  autant  que  cela  était  pos¬ 
sible  sans  oblitérer  le  canal  central  par  lequel  les 
matières  fécales  s’échappaient  au-dehors.  Au  bout 
de  quatre  jours  l’intestin  était  revenu  à  son  vo¬ 
lume  ordinaire;  Desault  alors  en  fit  la  réduction  à 
l’aide  d’un  doigt  placé  dans  son  orifice  ,  tandis  que 
de  l’autre  main  il  pressait  légèrement  la  tumeur, 
que  l’on  soutenait  dans  une  direction  perpendicu¬ 
laire  à  l’ouverture  de  l’abdomen  qui  lui  avait  livré 
passage;  la  réduction  fut  facile.  Ce  procédé  est 
celui  qu’il  faudrait  suivre  en  pareil  cas. 

Lorsque  l’anus  contre  nature  ne  présente  au¬ 
cune  complication ,  on  peut,  avons-nous  dit,  lui 
opposer  deux  méthodes  de  traitement. 

La  compression  sur  l’ouverture  est  la  plus  an¬ 


ciennement  employée  ;  conseillée  par  Ricliter.  qi 
voulait  qu’on  l’exerçât  au  moyen  d’une  épong 
soutenue  par  un  bandage  élastique ,  elle  peut  non 
seulement ,  comme  le  voulait  ce  chirurgien,  rett 
nir  assez  long-temps  les  matières  alimentaires  poii( 

que  le  malade  puisse  se  nourrir  plus  complète 
ment ,  mais  encore  elle  peut,  dans  quelques  cas 
faire  passer  ces  matières  du  bout  supérieur  dai 
l’inférieur,  et  rétablir  ainsi  leur  cours  accouti 
mé  ;  mais  il  est  évident  que  ce  moyen  ne  pei 
être  suivi  d’un  semblable  succès  que  dans  les  cil 
où  il  n’existe  qu’une  simple  perforation  ou  ur 
perte  de  substance  très-peu  considérable  à  l’iii 
testin.  Quand  la  perte  de  substance  a  une  certair 
étendue,  et  que,  par  conséquent,  l’éperon,  e 
très-saillant  et  fort  rapproché  de  l’extérieur  , 
compression  sur  l’ouverture ,  impuissante  poi 
remédier  à  l’écoulement  des  matières  par  l’am 
anormal,  peut  cependant  être  encore  de  quelqi 
utilité.  En  retardant  la  sortie  du  résidu  des  al 
mens  ,  elle  le  tient  plus  long-temps  soumis  à  l’a 
tion  des  absorbans  chylifères ,  et  favorise  par 
la  nutrition  :  c’est  dans  ce  seul  but  que  Richter; 
conseillé  d’y  avoir  recours.  Mais  il  arrive  quelqu 
fois  que  la  compression  exercée  de  cette  manié' 
devient  douloureuse  et  insupportable,  surtout  loi 
qu’il  y  a  tendance  de  l’intestin  à  se  renverser.  Dj 
sanlt ,  voulant  éviter  cet  inconvénient  chez  il 
homme  auquel  il  avait  heureusement  réduit  11 
longue  portion  d’intestin  renversée,  imagina  d’i 
traduire  dans  la  cavité  de  ce  canal  un  boucli 
formé  d’un  gros  tampon  de  linge  ,  long  de  tri 
pouces,  qu’il  soutint  à  l’aide  d’un  bandage  ingi 
nal.  Il  posa  ainsi  la  première  base  du  traitenn 
radical  des  anus  contre  nature  ,  réputés  jusque 
incurables.  En  effet,  contre  son  attente  ,  len 
lade  éprouva  des  gargouillemens  dans  le  vent 
et  bientôt  il  eut  des  selles  abondantes.  Trop  hab 
pour  ne  pas  profiter  d’une  circonstance  aussi  ht 
reuse  ,  Desault  entretint  ce  tampon  pendant  h 
jours  ,  au  bout  desquels  il  le  supprima  ,  et  ne  1 
plus  sur  l’anus  artificiel  qu’un  plumasseau  de  chf 
pie,  qu’il  soutint  à  l’aide  d’un  brayer.  La  fisti’ 
se  rétrécit  rapidement,  sans  cependant  se  fern 
tout-à-fait  ;  mais  le  malade  continua  de  rem 
tous  ses  excrémens  par  l’anus  naturel.  Cet  hom 
ayant  fait  imprudemment  un  violent  effort  p 
sieurs  mois  après,  l’intestin  se  précipita  de  m 
veau  en  dehors  ;  il  fut  traité  par  les  mêmes  moye 
et  cette  fois  il  paraît  que  la  guérison  a  été  é; 
rable. 

Cette  méthode ,  appliquée  ensuite  indistinc 
ment  à  tous  les  anus  contre  nature,  a  eu  des  suc 
variés.  Plusieurs  malades  ont  guéri;  mais  chez 
grand  nombre  ,  après  la  clôture  ,  ou  le  rétrécis 
ment  presque  complet  de  l’ouverture  extérieu 
il  est  survenu  des  aceidens  plus  ou  moins  gravi 
Chez  quelques  uns  ,  après  l’apparition  de  symp 
mes  non  équivoques  d’étranglement  interne  1 
s’est  fait  une  rupture  de  l’intestin,  et  un  épanc  • 
ment  mortel  dans  la  cavité  abdominale.  Chez  d  - 
très  ,  après  la  manifestation  des  mêmes  symp 
mes  ,  l’anus  anormal  s’est  brusquement  rouvert  t 
a  recommencé  à  verser  comme  auparavant  les  1  * 
tières  fécales  au-dchors. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  cette  div 
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sité  de  résultats.  Il  est  évident,  en  effet ,  que  les 
corps  dilatans  ,  introduits  dans  les  bouts  de  l'in¬ 
testin ,  ne  peuvent  agir  quen  repoussant  l'éperon 
et  en  agrandissant  la  distance  qui  le  sépare  de 
l’ouverture  extérieure,  en  diminuant  l’angle  sous  le¬ 
quel  les  deux  bouts  du  canal  interrompu  se  ren¬ 
contrent.  Or ,  pour  que  cet  effet  soit  durable  il 
faut  nécessairement  que  l’angle  soit  peu  considé¬ 
rable  ,  que  l’éperon  ne  soit  pas  très-rapproché  de 
['ouverture  extérieure,  que  surtout  l’entonnoir 
membraneux  soit  susceptible  de  s’allonger  et 
s'allonge  en  effet  pendant  l’usage  des  dilatans,  afin 
qu’après  la  cessation  de  ce  moyen ,  il  reste  un  in¬ 
tervalle  suffisant  entre  la  cavité  de  l’intestin  et 
.  extéiieui.  Quand  1  entonnoir  ne  s’allonge  pas 
suffisamment,  on  peut  bien  ,  dans  beaucoup  de  cas 
jncoie  ,  dilater  l  intestin  et  repousser  l'éperon  au 
moyen  de  bourdonnets  introduits  dans  la  cavité  in- 
;estinale  :  mais  alors  même  que  l’on  a  la  précau- 
.ion  de  ne  supprimer  ces  dilatans  ,  afin  de  clore  la 
date  extérieure ,  que  quand  les  selles  sont  com- 
îlètemeut  rétablies  ,  comme  les  parties  n’ont  fait 
que  céder ,  que  l’éperon  a  été  seulement  refoulé 
que  l’angle  sous  lequel  les  deux  bouts  d’intestin 
ie  rencontrent  n’a  pas  diminué,  et  qu’enfin  l’en- 
onnoir  membraneux  n’a  pas  pris  d’extension  ,  elles 
epreunent  peu  de  temps  après  leur  situation  et 
eur disposition  première,  et  les  matières  recom¬ 
mencent  à  s’écouler  par  l’ouverture  anormale, 
deureux  alors  les  malades  chez  lesquels  cet  écou- 
Binent  se  reproduit  avant  que  la  fistule  soit  cica- 
lisée  ou  fort  rétrécie;  heureux  surtout  ceux  chez 
Bsquels  1  introduction  des  tampons  a  été  impossi- 
le  ou  leur  présence  trop  difficile  à  supporter  ;  car 
lors,  les  obstacles  artificiels  apportés  à  iecoule- 
îent  des  matières  étant  enlevés,  celles-ci  s’écliap- 
eut  par  1  anus  anormal ,  et  les  accidens  disparais- 
Bnt  aussitôt ,  sans  que  l’on  soit  contraint  de  dé¬ 
rider  la  fistule,  au  risque  de  dépasser  les  limites 
es  adhérences  établies  entre  l’intestin  et  la  paroi 
bdominale,  et  de  déterminer  dans  le  ventre  un 
panchement  stercoral  mortel. 

Ces  inconveniens  qui  se  représentaient  fréquem- 
lent ,  et  dont  on  se  rendait  mal  compte  avant  les 
avaux  de  Scarpa  ,  avaient  fait  peu  à  peu  res- 
eindre  l’usage  de  la  méthode  de  Desault ,  aux 
*s  ou  une  petite  quantité  seulement  de  matières 
ercorales  s’échappait  par  l’ouverture  fistuleuse. 
es  anus  anormaux  qui  fournissaient  une  grande 
aantité  d’excrémens  ,  ou  qui  rejettaient  au-dehors 
totalité  des  matières  alimentaires  ou  stercorales, 
,ux  Par  conséquent  qui  étaient  accompagnés 
une  grande  perte  de  substance  de  l’intestin  ,  et 
ixquels  les  deux  bouts  du  tube  alimentaire  ve- 
hent  se  rendre  ,  en  formant  un  angle  fort  aigu  , 
est-à-dire  ceux  qui  sont  sans  contredit  les  plus 
-quens  ,  les  plus  incommodes  ,  les  plus  dégoû¬ 
ts  ,  et  les  plus  dangereux  ,  étaient  tous  réputés 
curables,  lorsqu’en  181 3  ,  M.  Dupuytren,  ins- 
re  par  une  de  ces  idées  heureuses  que  le  génie 
ni  peut  suggérer,  conçut  et  exécuta  le  projetée 
tablir  la  communication  entre  les  deux  bouts 
intestin,  en  confondant  leurs  orifices.  Il  fallait 
>ur  cela  détruire  l’obstacle  apporté  par  la  double 
[>ison  interposée  entre  les  cavités,  enla  divisant, 
nsi  que  l’éperon  qui  la  termine  ;  il  fallait  que  la 


solution  de  continuité  qu’on  lui  ferait  éprouver  fût 
étendue,  afin  que  la  communication  fût  large,  sans 
cependant  que  cette  solution  de  continuité  dé¬ 
passât  les  limites  de  l’adhérence  établie  entre  les 
parois  adossées  des  deux  bouts  d’intestin.  II  était 
donc  necessaire  de  trouver  ,  avant  tout ,  un  moyen 
qui  forçat  cette  adhérence  de  se  faire  dans  une 
étendue  suffisante,  en  cas  qu  elle  fût  trop  bornée. 
1  our  remplir  cette  première  indication,  M.  Du¬ 
puytren  essaya  d’abord  de  passer  à  travers  la  cloi¬ 
son  un  fil,  qui,  en  déterminant  l’inflammation 
devait  nécessairement  provoquer  l’adhérence  des 
deux  bouts  de  l’intestin  dans  le  point  correspon¬ 
dant.  Il  attacha  à  ce  fil  quelques  filamens  de  char¬ 
pie  qui  dilatèrent  son  trajet ,  le  volume  de  ce  sé¬ 
ton  fut  augmenté  graduellement ,  et  on  le  supprima 
le  huitième  jour.  L’éperon  aminci  se  déchira,  et 
les  matières  passèrent  en  assez  grande  quantité 
par  1  anus.  M.  Dupuytren',  voulant  alors  leur  pra¬ 
tiquer  un  passage  plus  facile  ,  porta  les  ciseaux 
sui  la  cloison  pour  agrandir  la  solution  de  conti¬ 
nuité  qu  elle  avait  éprouvée,  et  fit  à  l’aide  de  cet  ins- 
tiurnent,une  première  incision  d’une  ligne  et  demie: 
cette  opération  fut  continuée  les  jours  suivans;  et 
on  était  parvenu  à  faire  passer  tontes  les  matières 
pai  I  anus ,  lorsqu  à  la  suite  ,  d’une  dernière  inci¬ 
sion,  la  malade  fut  prise  d’une  péritonite  mortelle, 
quoique  1  incision  n’eût  ouvert  aucune  communi¬ 
cation  entre  la  cavité  de  l’intestin  et  celle  du  péri¬ 
toine  ,  et  qu’il  ne  se  fût  fait  aucun  épanchement 
dans  le  ventre.  M.  Dupuytren  (i)  chercha  alors 
un  instiument  qui  pût  a  la  fois  déterminer  l’adhé¬ 
rence  nécessaire  entre  les  deux  bouts  d’intestin, 
et  diviser  la  cloison  qui  les  sépare.  Celui  qu’il  a 
fait  construire  remplit  parfaitement  ces  deux  indi¬ 
cations.  C  est  une  espèce  nie  pince  dont  les  deux 
branches  se  montent  à  la  manière  des  forceps,  et 
dont  les  mors  ont  quatre  à  cinq  pouces  de  lon¬ 
gueur;  1  un  des  deux  présente  dans  toute  sa  longueur 
une  gouttière  dont  les  bords  sont  épais  et  ondu-  “ 
lés  ;  1  autre  offre  un  bord  épais  également  ondulé 
qui  est  reçu  dans  cette  gouttière,  quand  on  rap¬ 
proche  les  deux  branches  au  moyen  d’une  vis  de 
piession  située  a  1  extrémité  de  l’instrument  , 
qui,  dans  les  pinces  ordinaires  ,  correspond  aux 
anneaux. 

Pour  placer  cet  cnterotovic ,  ou  commence  par 
s'assurer  de  la  direction  et  des  rapports  des  deux 
bouts  d  intestin,  en  introduisant  dans  chacun  d’eux 
une  sonde  de  icniiiie.  Le  bout  inférieur  rétréci  et 
letué  dans  le  bassin  ,  est  le  plus  difficile  à  trouver* 
quelquefois  même  cela  est  impossible,  il  faut  re- 
noncei  a  1  operation.  Quand  les  deux  sondes  sont 
engagées  ,  on  acquiert  la  certitude  qu’elles  sont 
dans  deux  bouts  différons  ou  dans  le  même,  en 
cherchant  à  les  faire  tourner  l’une  autour  de  l'au¬ 
tre;  si  cet  eüet  a  lieu,  elles  sont  dans  la  même  ca¬ 
vité,  et  il  faut  en  retirer  une  des  deux  pour  la  pla¬ 
cer  dans  1  autre  bout  d  intestin.  Lorsque  l’on  y  est 
parvenu  ,  on  fait  glisser  successivement  les  deux 
branches  de  Ventèrotôme  le  long  des  sondes  qui 
leur  servent  de  conducteurs.  Après  avoir  retiré  les 
sondes  ,  on  cherche  aussi  à  faire  tourner  les  bran¬ 
ches  isolées  de  l’instrument  l’une  autour  de  l’au- 

(i)  Voyez  le  Mémoire  cité . 
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tre,  afin  de  s'assurer  qu’elles  ne  sont  pointengagées 
dans  le  même  bout  d’intestin,  et  lorsqu’on  a  con¬ 
staté  qu’elles  sont  dans  deux  bouts  différens,  on 
les  réunit,  et  on  serre  la  vis  qui  ferme  l’instrument 
jusqu’à  ce  qu’il  tienne  solidement;  après  quoi  on 
l’attache  à  la  cuisse  du  malade.  Les  jours  suivans 
on  serre  la  vis  jusqu’à  ce  que  l’instrument  soit 
complètement  fermé.  Il  est  clair  que  les  mors  de 
1  '  enter  otovie  étant  engagés  dans  deux  cavités  diffé¬ 
rentes  ,  ils  ne  peuvent  être  rapprochés  sans  com¬ 
primer  fortement  la  cloison  qui  sépare  ces  cavités; 
ils  tendent  donc  à  la  couper  ,  mais  comme  ils  sont 
très-mousses,  ils  ne  peuvent  le  faire  qu’en  en  dé¬ 
terminant  la  mortification  dans  toute  l  étendue 
qu’ils  compriment,  et  cette  mortification  elle-même 
est  toujours  précédée  ou  accompagnée  d’un  travail 
inflammatoire  ,  dont  le  résultat  est  l’adhérence 
mutuelle  de  toutes  les  parties  comprises  entre  les 
deux  mors.  C’est  en  effet  ce  qui  a  lieu  ;  et ,  chose 
remarquable,  le  malade  souffre  en  général  fort  peu 
pendant  l’action  de  l'instrument ,  quoiqu’il  désor¬ 
ganise  une  étendue  de  paroi  intestinale  de  six  à 
huit  pouces  de  longueur  (trois  ou  quatre  pour  cha¬ 
que  bout),  sur  une  ligne  et  demie  environ  de  lar¬ 
geur. 

Vers  le  cinquième  ou  sixième  jour,  la  pince  s’é¬ 
branle  et  finit  par  se  détacher  d’elle-même  les 
jours  suivans;  des  borborygmes,  des  colliques  plus 
ou  moins  vives  se  font  sentir  ,  et  les  matières  re¬ 
prennent  leur  cours  naturel.  Au  bout  de  quelques 
jours,  toute  la  portion  d’intestin  comprise  entre  la 
fistule  et  l’anus  est  habituée  à  l’impression  des 
matières  ,  et  les  coliques  cessent  ;  dès  lors  1  anus 
accidentel  se  rétrécit,  mais  il  ne  se  cicatrise  com¬ 
plètement  qu’avec  la  plus  grande  difficulté.  La 
compression  ,  la  cautérisation  ,  la  résection  des 
bords  de  cet  orifice,  et  leur  rapprochement  par  la 
suture  ou  à  l’aide  de  moyens  mécaniques  variés, 
ont  bien  réussi  à  procurer  quelques  guérisons 
complètes  ;  mais  le  plus  souvent  ces  moyens 
échouent  et  le  malade  conserve  un  pertuis  fistu- 
leux  qui  fournit  quelque  humidité  ,  et  sur  lequel 
il  est  obligé  de  maintenir  une  compresse  de  linge 
fin  et  un  brayer. 

Des  fistules  stercorales  de  la  marge  de  l’anus. 

Tous  les  abcès  qui  se  forment  à  la  marge  de 
l’anus  peuvent  dégénérer  en  fistules  :  il  n’est  pas 
besoin  pour  cela  qu’ils  communiquent  dans  l’in¬ 
testin  rectum;  mais  alors  ces  fistules  ne  sont  pas 
stercorales ,  elles  prennent  le  nom  de  lorgnes  ex¬ 
ternes.  Nous  avons  fait  connaître  le  mécanisme 
de  leur  formation  en  parlant  des  phlegmons  du  pé¬ 
rinée. 

Les  fistules  strcorales  peuvent  cependant  suc¬ 
céder  à  un  de  ces  abcès  ,  ceux-ci  perforant  quel¬ 
quefois  le  rectum  avant  de  s’ouvrir  au-dehors;  mais 
le  plus’ souvent  elles  sont  la  suite  d’un  abcès  ster- 
coral .  Les  abcès  de  ce  genre  peuvent  survenir  à 
l’occasion  des  mêmes  causes  que  les  phlegmons  du 
périnée  ;  ordinairement  cependant  ils  se  forment 
à  la  suite  de  l’inflammation  de  quelques  tumeurs 
hémorrhoïdales  ,  d’une  perforation  de  l’intestin 
rectum  par  un  corps  étranger  aigu  qui  a  été  avalé 
par  le  malade  ,  ou  à  la  suite  de  la  crevasse  de  cet 


intestin  au-dessus  d’un  rétrécissement  considéra¬ 
ble  de  son  calibre;  enfin  ,  on  a  cru  pendant  long¬ 
temps  que  les  fistules  à  l’anus  étaient  souvent 
symptomatiques  de  la  phthisie  sur  laquelle  elles 
opéraient  une  révulsion  utile;  mais  cette  opinion 
est  aujourd’hui  presque  généralement  abandonnée; 
l'existence  d’une  fistule  anale  concomitamment 
avec  la  phthisie  est  une  simple  coïncidence  dont  les 
exemples  même  sont  rares,  et  Laënnec  a  vu  le  plus 
souvent  la  première  de  ces  affections  être  sans  au¬ 
cune  influence  sur  la  marche  de  la  seconde  (  i). 
Que  si  on  l’a  vue  quelquefois  retarder  les  progrès 
de  la  phthisie,  elle  agissait  alors  comme  l’eût  fait 
un  exutoire  placé  en  tout  autre  endroit. 

Les  phlegmons  stercorauxse  présentent,  comme 
les  autres  phlegmons  du  périnée,  sous  l’aspect  de 
tubercules  suppurés,  et  sous^  celui  de  vastes  abcès 
gangréneux;  seulement  la  marche  de  ces  sortes  de 
phlegmons  est  en  général  plus  prompte,  et  lors¬ 
que  leur  foyer  s’ouvre  à  l’extérieur,  il  donne  issue 
à  du  pus  mêlé  à  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire 
gangrené  ,  à  des  gaz  stercoraux  ,  et  à  des  matières 
fécales. 

Dans  quelques  cas  cependant,  les  abcès  suivent 
une  marche  chronique;  ouverts  dans  l’intestin, 
ils  s’avancent  lentement  vers  l’extérieur  ,  et  con¬ 
stituent  alors  ce  que  les  auteurs  ont  improprement 
nommé  une  fistule  borgne  interne.  Les  signes  de 
cette  maladie  sont  assez  faciles  à  reconnaître  ;  le 
malade  souffre  en  allant  à  la  garde-robe ,  ses  ex- 
crémens  sont  recouverts  d’une  couche  de  pus  qui 
n’est  pas  mêlé  avec  eux  ;  il  existe  sur  l’un  des  cô¬ 
tés  de  l’anus  une  tumeur  douloureuse  ,  dure  et  de 
couleur  violette  ou  sans  changement  de  couleur 
à  la  peau ,  dans  laquelle  on  ne  sent  qu’une  fluc¬ 
tuation  obscure  mêlée  de  crépitation  ,  et  qui ,  lors¬ 
qu’on  la  comprime,  verse  dans  le  rectum  le  pus 
dont  elle  est  remplie  ;  enfin ,  le  doigt  introduit 
dans  l’intestin  sent  des  inégalités  inaccoutumées 
qui  indiquent  le  lieu  où  existe  l’ouverture  de  com¬ 
munication  du  foyer  avec  le  rectum.  Il  est  évi¬ 
dent  que  la  fistule  borgne  interne  n’est  qu’un  ab¬ 
cès  stercoral ,  ayant  avec  le  rectum  une  commu¬ 
nication  assez  large  pour  retarder  son  ouverture  a 
l’extérieur.  Le  plus  ordinairement ,  en  effet,  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  cette  ouver¬ 
ture  a  lieu  ,  et  la  fistule  devient  complète.  On  voit 
cependant,  dans  des  cas  fort  rares,  les  parois  du 
foyer  se  rapprocher  ,  et  la  perforation  de  l’intestin 
se  cicatriser  sans  que  l’abcès  se  soit  ouvert  au- 
dehors. 

De  quelque  manière  que  les  fistules  stercorales 
complètes  se  soient  formées  ,  on  les  reconnaît  aux 
signes  suivans.  Simples  quand  elles  sont  récentes, 
souvent  multiples,  c’est-à-dire  s’ouvrant  à  l'exté¬ 
rieur  par  plusieurs  orifices ,  et  environnées  de 
callosités,  quand  elles  sont  fort  anciennes,  ces 
fistules  siègent  auprès  de  l’anus ,  et  fournissenUun 
suintement  habituel  de  pus  ,  mêlé  parfois  à  une 
certaine  quantité  de  matières  fécales  qui  lui  com¬ 
muniquent  leur  couleur  et  leur  odeur  ;  parfois  les 
orifices  fistuleux  ,  qui  d’ailleurs  présentent  les  ca¬ 
ractères  de  toutes  les  ouvertures  de  ce  genre, 
laissent  échapper  des  vents  ,  dont  l’émission  est  ou 

(i)  Ouvrage  cité,  Jjum  I  pag.  36o  ,  2e  édition. 
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non  accompagnée  de  bruit,  et,  dans  quelques  cas 
même  ,  on  les  a  vus  livrer  passage  à  des  vers  lom¬ 
brics  ou  à  des  ascarides.  Enfin  ,  lorsque  le  malade 
étant  fortement  courbé  en  avant,  ou  couché  sur 
le  bord  de  son  lit,  les  cuisses  relevées  ,  on  sonde 
le  trajet  du  conduit  accidentel  avec  un  stylet  bou¬ 
tonné  ,  dirigé  vers  le  rectum  ,  le  doigt  indicateur, 
graissé  et  introduit  dans  l’anus ,  sent  son  extré¬ 
mité  à  travers  les  parois  de  cet  intestin,  et  pres¬ 
que  toujours  ,  après  quelques  tâtonnemens,  il  la 
sent  a  nu  ,  lorsqu’elle  franchit  l’orifice  interne  de 
la  fistule.  Cet  orifice  est  d’ailleurs  souvent  facile  à 
reconnaître  au  toucher,  à  la  dépression  qu’il  pré¬ 
sente  et  aux  inégalités  qui  l’entourent.  La  nature 
des  matières  que  fournissent  les  fistules  et  la  di¬ 
rection  que  prend  le  stylet,  quand  on  les  sonde, 
serventa  faire  distinguer  les  fistules  stercorales  des 
fistules  urinaires  qui  viennent  s’ouvrir  aux  envi- 
'ons  de  l’anus. 

Il  est  plus  difficile  de  distinguer  les  fistules  non 
itercorales  ou  borgnes  externes,  des  fistules  sterco- 
’ales  complètes.  En  effet ,  il  arrive  quelquefois 
jue  celles-ci ,  ayant  un  orifice  rectal  fort  resserré  , 
>u  un  trajet  très-sinueux,  ne  fournissent  que  du 
ms  ,  et  que  le  stylet  ne  peut  point  parvenir  jusque 
lans  la  cavité  de  l’intestin.  11  faut  alors  faire  pen- 
lant  quelques  jours  des  injections  d’eau  tiède  dans 
a  fistule  ;  presque  toujours  elles  ont  pour  effet  de 
lilater  le  trajet  du  conduit  anormal  ;  et,  comme 
dles  arrivent  dans  la  cavité  de  l’intestin  ,  elles  ser- 
ent  à  faire  constater  sa  communication  avec 
extérieur,  d’ailleurs,  en  dilatant  l’orifice  interne 
le  la  fistule  ,  elles  permettent  au  stylet  de  le  fran- 
:hir  et  d’en  faire  reconnaître  le  siège  précis.  Au 
este  ,  si  ce  moyen  ne  réussissait  pas  ,  l’erreur  , 
lans  ce  cas  ,  serait  peu  préjudiciable  ;  car  le  même 
node  de  traitement  est  applicable  aux  fistules  de 
a  marge  de  l’anus  qui  sont  stercorales  ,  et  à  celles 
[ui  ne  le  sont  point. 

La  guérison  des  fistules  stercorales  ,  possible 
ans  la  plupart  des  cas ,  est  impossible  dans  quel¬ 
ques  autres  ,  et  chez  certains  sujets  elle  ne  doit  pas 
tre  tentée.  Elles  sont  incurables  quand  elles s’ou- 
rentà  l’extérieur  par  une  multitude  d’orifices  ,  tra- 
ersant  une  masse  considérable  de  callosités,  et 
isposés  en  arrosoir  j  quand  le  sujet  est  très-mai¬ 
re  5  quand  leur  orifice  supérieur  s’ouvre  très  haut 
ans  l’intérieur  du  rectum,  ce  qui  arrive  quelque- 
ns,  quoique,  suivant  l’opinion  de  MM.  Ribes  et 
.arrey  ,  cet  orifice  s’ouvre  le  plus  ordinairement 
rès-près  du  sphincter. 

Hormis  ces  cas  ,  la  guérison  est  possible  ,  et  l’on 
oit  la  tenter.  On  a  proposé  pour  l’obtenir  plusieurs 
îéthodes,  dont  les  principales  sont  :  les  injections, 
is  suppositoires  emplastiques  ,  les  caustiques ,  la 
gature  ,  l’excision  ,  et  l’incision. 

L’inefficacité  des  injections  de  toute  espèce  ,  et 
n  particulier  de  celles  d’eaux  sulfureuses ,  a  été 
romptement  reconnue.  Il  en  est  à  peu  près  de 
îême  des  suppositoires  emplastiques  ,  qui  ne  con- 
iennent  que  dans  les  cas  peu  nombreux  où  la  fis- 
île  est  à  la  fois  récente  et  très-peu  profonde  ;  en- 
ore,  dans  ces  cas,  échouent- ils  le  plus  souvent. 
Les  caustiques  sont  plus  efficaces;  il  y  a  plu- 
eurs  manières  de  les  employer.  Hippocrate  em- 
loyait  une  mèche  de  linge  trempée  dans  le  suc  de 


365 

grande  tithymale  et  saupoudrée  de  vert  de-gris. 
On  a  ensuite  substitué  à  ce  caustique  divers  on- 
guens  jouissant  des  mêmes  propriétés.  D’autres  pas¬ 
saient  dans  le  trajet  fistuleux  une  sonde,  sur  la¬ 
quelle  ils  glissaient  un  couteau  rougi  au  feu ,  qui 
leur  servait  à  inciser  le  trajet  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur.  Sabatier  ,  qui  rejetait  cette  méthode  comme 
méthode  générale  ,  pensait  que  si  on  voulait  en 
faire  usage,  îl  faudrait  se  servir  de  troehisques  de 
minium  ou  autres,  que  l’on  introduirait  successi¬ 
vement  dans  le  trajet  fistuleux ,  en  ayant  le  soin 
de  garnir  de  charpie  le  côté  correspondant  à  la 
fesse,  afin  que  faction  du  caustique  ne  portât  que 
sur  les  parties  molles  interposées  entre  la  fistule  et 
le  rectum.  Les  caustiques  sont  aujourd’hui  aban¬ 
donnés  ,  parce  qu’en  général  leur  action  est  fort 
douloureuse  ,  et  qu’ils  exposent  à  détruire  inutile¬ 
ment  une  trop  grande  épaisseur  de  parties. 

L’excision  ,  fortement  préconisée  par  les  chirur¬ 
giens  des  siècles  derniers,  consiste  à  enlever  avec 
l’instrument  tranchant  tout  le  trajet  fistuleux,  ainsi 
que  les  callosités  qui  l’entourent.  Pour  l’exécuter, 
on  passe  dans  le  trajet  fistuleux  une  sonde  flexible  , 
que  l’on  pousse  jusqu’à  ce  que  son  extrémité  soit 
parvenue  dans  le  rectum  ;  on  porte  dans  l’intestin 
lfe  doigt  indicateur,  à  l’aide  duquel  on  courbe  l’ex¬ 
trémité  de  la  sonde  que  l’on  ramène  alors  au  de¬ 
hors  j  cela  fait,  on  emporte  avec  le  bistouri  toutes 
les  parties  comprises  dans  l’anse  formée  par  la 
sonde  ,  après  quoi  le  doigt ,  promené  dans  toute 
l’étendue  de  la  plaie  ,  sert  à  faire  reconnaître  s’il 
reste  des  callosités,  que  l’on  emporte  à  leur  tour. 
Quelques  chirurgiens  terminent  l’opération  parune 
incision  profonde,  qu’ils  dirigent  vers  la  fesse, 
afin  de  donner  aux  liquides  un  écoulemen  plus 
facile. 

L’extirpation  des  fistules  expose  à  des  hémorrha¬ 
gies  graves  que  l’on  est  obligé  d’arrêter  par  le 
tamponnement  que  nous  avons  décrit.  Levret  ima¬ 
gina  d’arrêter  une  hémorrhagie  de  ce  genre,  en 
introduisant  dans  le  rectum  une  vessie  de  mouton  , 
nouvellement  extraite  du  corps  de  l’animal,  et  à  la¬ 
quelle  il  avait  ajusté  le  siphon  d’une  seringue,  et 
en  la  remplissant ,  au  moyen  d’un  soufflet  d’air 
qu’il  y  retint  par  une  ligature.  Mais  quelquefois  , 
après  l’application  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  appa¬ 
reils,  le  malade  pâlit,  devient  faible,  il  éprouve 
dans  le  ventre  un  sentiment  insolite  de  chaleur 
douce  ;  ses  membres  deviennent  froids  ,  son  front 
et  ses  mains  se  couvrent  d’une  sueur  froide  abon¬ 
dante  :  son  pouls  est  petit,  faible,  concentré,  fré¬ 
quent.  A  ces  signes  il  est  impossible  de  méconnaître 
une  hémorrhagie  interne.  Il  faut  alors  sur-le-champ 
enlever  l’appareil ,  faire  prendre  au  malade  quel¬ 
ques  lavemens  dleau  froide  vinaigrée  ,  et  lorsqu’il 
a  évacué  tout  le  sang  épanché ,  réappliquer  le 
pansement  ,  ou  mieux  chercher  à  reconnaître  la 
source  de  l’hémorrhagie  ,  et  y  porter  le  fer  rouge 
pour  la  tarir.  Le  danger  de  l’hémorrhagie  n’est  pas 
le  seul  inconvénient  de  cette  méthode  :  elle  est 
douloureuse  ;  le  tamponnement  que  l’on  est  pres¬ 
que  nécessairement  obligé  d’employer,  provoque 
une  inflammation  vive,  qui  se  termine  parune 
suppuration  abondante,  et  quelquefois  même  par 
des  abcès  dans  le  tissu  cellulaire  du  voisinage  : 
enfin  ,  en  détruisant  une  partie  du  sphincter  ,  elle 
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expose  le  malade  à  une  incontinence  de  matières 
fécales  ,  si  les  deux  parties  de  ce  muscle  restent 
écartées  ,  ou  à  une  difficulté  incurable  de  rendre 
les  excrémens,  si,  au  contraire,  ils  se  rapprochent 
avec  trop  d'exactitude.  Toutefois,  ces  deux  aeei- 
dens  sont  rares  ;  mais  les  autres ,  qui  sont  fré- 
quens  ,  sont  bien  suffisans  pour  faire  rejeter  cette 
méthode  barbare  ,  et  pour  justifier  le  préjugé  po¬ 
pulaire  qui  regarde  comme  fort  difficile  et  dange¬ 
reuse  l'opération  de  la  fistule  à  l’anus. 

La  ligature  consiste  à  embrasser  dans  une  anse 
de  fil  toutes  les  parties  comprises  entre  le  trajet 
fistuleux  et  la  cavité  du  rectum.  On  s’est  servi  pour 
cela  de  fils  de  chanvre,  desoie,  de  crin,  et  de 
plomb.  Hippocrate  passait  un  fil  de  lin,  à  l’aide 
d’un  stylet  aiguille  ,  et  il  en  nouait  lâchement  les 
deux  extrémités  sur  la  peau.  Le  fil  était  noué  deux 
fois  par  jour,  et  chaque  fois  on  le  tirait  de  manière 
à  engager  dans  la  fistule  la  partie  qui  était  restée 
au-dehors ,  et  on  le  renouait;  tous  les  trois  jours 
on  renouvelait  le  fil ,  de  peur  qu’il  ne  se  pourrît 
par  l'effet  de  la  chaleur  et  de  l’humidité  locales. 
Le  malade  pouvait  se  lever  et  vaquer  à  ses  affaires, 
tant  il  souffrait  peu.  Quoi  qu’il  ne  fut  pas  serré, 
le  fil ,  agissant  comme  corps  étranger  ,  enflammait 
et  coupait  successivement  les  parties  qu’il  embras¬ 
sait.  Le  trajet  fistuleux  se  rapprochait  insensible¬ 
ment  de  l’anus ,  et  les  parties  se  cicatrisant  derrière 
le  fil  au  fur  et  à  mesure ,  il  arrivait  qu’au  moment 
où ,  confondant ,  au  niveau  de  l’anus  ,  les  deux  ori¬ 
fices  de  la  fistule,  il  se  détachait  après  avoir  fini 
de  couper  toutes  les  parties  qu’il  avait  embrassées, 
il  ne  restait  plus  qu’une  plaie  très-superficielle  qui 
ne  tardait  pas  à  se  cicatriser.  Cette  méthode  ayant 
été  abandonnée  pendant  fort  long-temps  ,  Foubert 
a  cherché  à  la  réhabiliter.  Il  se  servait  d’un  fil  de 
plomb.  Pour  se  servir  de  cet  instrument,  le  malade 
étant  placé  sur  ie  bord  d’un  lit  ou  d’une  table, 
couché  sur  le  dos  ,  les  jambes  élevées  et  écartées , 
les  fesses  séparées  par  un  aide,  Foubert  portait 
dans  l’orifice  externe  de  la  fistule  l’extrémité  flexi¬ 
ble  de  la  sonde ,  jusqu’à  ce  qu’elle  fût  parvenue 
dans  le  rectum  j  le  doigt  indicateur  gauche  ,  intro¬ 
duit  dans  l’anus,  ramenait  au-dehors  l’extrémité 
de  cette  sonde,  qui  était  alors  attirée  tout  entière 
par  cette  ouverture,  et  qui  entraînait  avec  elle  le 
fil  de  plomb,  celui-ci  étant  dégagé,  on  en  tordait 
ensemble  les  deux  extrémités ,  jusqu’à  ce  que  l’anse 
qu’il  formait  exerçât  une  certaine  constriction  sur 
les  parties;  on  terminait  l’opération  en  enveloppant 
les  extrémités  du  fil  avec  de  la  charpie  ou  du  coton 
eardé,  afin  de  préserver  les  parties  voisines  de  leur 
action.  A  mesure  que  le  fil  coupait  les  parties,  on 
augmentait  progressivement  la  const&iction  en  le 
tordant  davantage. 

Quand  l’orifice  interne  de  la  fistule  est  situé  un 
peu  haut  dans  la  cavité  du  rectum,  ce  procédé  est 
assez  difficile  à  exécuter ,  et  d’ailleurs  ce  n’est  ja¬ 
mais  sans  occasioner  de  vives  douleurs  que  l’on 
recourbe  l’extrémité  flexible  de  la  sonde  pour  la 
ramener  au-dehors.  Desault,  pour  parer  à  ces  in- 
convéniens,  a  exécuté  la  ligature  d’une  autre  ma¬ 
nière  qui  lui  a  souvent  réussi.  Il  commençait  par 
passer,  dans  le  trajet  fistuleux,  un  stylet  cylindri¬ 
que,  le  long  duquel  il  faisait  glisser  jusque  dans 
le  rectum  une  canule  à  laquelle  le  stylet  servait  de 


mandrin  et  de  conducteur;  il  le  retirait  alors,  et 
faisait  passer  dans  la  canule  le  fil  de  plomb ,  qui 
arrivait  sans  occasioner  de  douleur  jusque  dans  la 
cavité  de  l’intestin.  Si  l’orifice  interne  de  la  fistule 
était  peu  élevé,  le  doigt  servait  à  ramener  au-dehors  ; 
le  bout  de  fil;  dans  le  cas  contraire,  Desault  se 
servait  de  pinces ,  qui ,  lorsqu’elles  étaient  fermées, 
représentaient  une  espèce  de  gorgeret  percé  d’une 
fente,  dans  laquelle  le  fil  s’engageait  facilement. 

Si  le  stylet  mousse  avait  de  la  peine  à  trouver  l’ori¬ 
fice  interne  de  la  fistule,  ou  si  celle-ci  était  borgne 
externe,  Desault  perforait  l’intestin  avec  un  trois- 
quarts,  dont  la  canule  lui  servait  ensuite  à  passer 
le  fil.  De  quelque  façon  que  ce  fil  eût  été  placé  ,  ses 
deux  extrémités  étaient  réunies  et  engagées  dans 
une  petite  canule  à  bords  mousses,  que  l’on  faisait 
glisser  sur  lui  jusqu’à  ce  que  l’anse  métallique  fût 
assez  rétrécie  pour  opérer  une  constriction  suffi¬ 
sante;  alors  on  engageait  les  deux  chefs  du  fil  dans 
une  petite  échancrure  que  présentait  de  chaque 
côté  l’extrémité  correspondante  de  la  canule ,  et  on 
les  repliait  autour  de  l’instrument  pour  les  fixer. 
Les  parties  voisines  étaient  garanties  par  quelques 
boulettes  de  charpie.  Chaque  soir  l’anse  ,  ayant 
coupé  une  certaine  épaisseur  de  parties,  était  ré¬ 
trécie  en  proportion.  Malgré  les  succès  obtenus 
par  cette  méthode,  elle  a  été  généralement  aban¬ 
donnée  ,  parce  que  les  parties  ne  sont  coupées  que 
très-lentement  quand  on  serre  peu  le  fil,  et  que, 
quand  on  le  serre  beaucoup  ,  il  provoque  des  dou¬ 
leurs  très-fortes  et  une  inflammation  fort  vive. 

Excepté  les  cas  oû  le  malade  est  très-pusilla¬ 
nime  ,  on  lui  préfère  aujourd’hui  généralement 
1  incision  comme  méthode  générale.  Hippocrate 
l’employait  ;  mais  son  texte  n’est  pas  clair  ,  et  les 
commentateurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  ques¬ 
tion  de  savoir  s’il  voulait  seulement,  en  se  servant 
de  l’instrument  tranchant,  amputer  les  fistules 
borgnes  externes,  ou  inciser  tout  le  trajet  fistu¬ 
leux  ,  comme  on  le  fait  maintenant.  Cette  opéra-  j 
tion  consiste  en  effet ,  à  inciser  toutes  les  parties 
comprises  entre  le  trajet  fistuleux  et  la  cavité  du 
rectum. 

On  a  inventé  une  multitude  d’instrumens  pour 
la  pratiquer.  Les  seuls  procédés  qui  soient  usités 
aujourd’hui,  sont  l’emploi  du  syringotôme ,  le 
procédé  de  Sabatier  et  celui  de  Desault.  Le  syrin¬ 
gotôme  ,  instrument  déjà  décrit  par  Galien  ,  et 
modifié  par  Garengeot ,  est  une  lame  fortement 
courbée  sur  son  tranchant ,  présentant  à  l’une  de 
ses  extrémités  une  partie  recourbée  en  sens  inverse 
et  aplatie,  qui  sert  de  manche,  et  terminée  à  lau- 
tre  par  un  long  stylet  flexible  ,  boutonné  ou  aigu  , 
selon  que  l’on  a  affaire  à  une  fistule  complète,  ou 
que  l’on  veut  percer  la  paroi  de  l’intestin.  Rieu 
n’est  facile  comme  de  se  servir  de  cet  instrument; 
on  engage  dans  la  fistule  le  stylet;  on  le  pousse 
vers  le  rectum  ,  et  quand  il  y  est  arrivé ,  le  doigt 
indicateur  gauche  ,  introduit  dans  cette  partie,  ie 
ramène  au  dehors  par  l’anus  ;  on  continue  de  tirer 
l’instrument  dans  le  même  sens  ;  la  partie  tran¬ 
chante  succède  au  stylet,  et  toutes  les  parties  mol¬ 
les  embrassées  dans  la  concavité  du  tranchant 
sont  à  l’instant  coupées.  Ce  procédé  est  à  la  fois 
prompt  et  facile,  et  c’est  celui  qu’il  faut  préférer 
toutes  les  fois  que  la  fistule  ne  s’ouvre  pas  très- 
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haut  dans  le  rectum  b  c’est-à-dire  dans  le  plus 
grand  nombie  des  cas.  Mais  quand  l’orifice  interne 
du  tiajet  fistuleux  est  (res-éleve ,  il  ne  convient 
plus  ,  parce  que  le  syringotôme  ,  embrassant  d’un 
coup  trop  de  parties,  ne  peut  les  couper  qu’avec 
difficulté.  M.  Dubois  a  souvent  employé  dans  les 
mêmes  cas  le  bistouri  courbe  de  Pott ,  qui  agit 
comme  le  syringotôme,  mais  qui  nous  paraît  moins 
sûr. 

C’est  encore  aux  fistules  rapprochées  du  rectum 
que  convient  le  procédé  de  Sabatier.  Pour  l’exé¬ 
cuter,  le  malade  étant  placé  sur  le  bord  de  son 
lit  comme  pour  recevoir  un  lavement ,  et  sur  le 
coté  correspondant  a  la  maladie,  le  chirurgien  in¬ 
troduit  dans  la  fistule  et  fait  pénétrer  dan^le  rec¬ 
tum  une  sonde  cannelée  flexible,  dont  il  courbe 
et  ramène  l’extrémité  au-dehors,  à  l’aide  du  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche,  introduit  dans  cette 
partie.  Alors  ,  avec  un  bistouri  droit ,  qu’il  glisse 
dans  la  cannelure  de  la  sonde,  il  incise  toutes  les 
chairs  embrassées  dans  l'anse  que  forme  cet  in¬ 
strument.  Pour  rendre  la  première  partie  de  cette 
opération  plus  facile,  M.  Larrey  a  fait  construire 
une  sonde  cannelée  d'argent  recuit,  terminée  par 
un  stylet  boutonné  ,  qui ,  introduit  d’abord  ,  et 
ramené  au-dehors  par  l’anus  ,  sert  à  placer  la  sonde 
dans  le  trajet  fistuleux,  sans  qu’il  soit  besoin  de 
-courber  autant  celle-ci,  dont  la  cannelure  est  alors 
plus  facilement  parcourue  par  l’instrument  tran¬ 
chant. 

Enfin,  quand  la  fistule  s’ouvre  très  haut  dans 
le  rectum  ,  il  faut  mettre  en  usage  le  procédé  sui¬ 
vant  ,  par  lequel  Desault  pratiquait  l’incision. 

Après  avoir  préparé  des  bistouris  droits  de  gran¬ 
deurs  diverses  et  à  pointe  forte ,  une  sonde  can¬ 
nelée  sans  cul-de-sac ,  un  gorgeret ,  espèce  de 
gouttière  de  buis  ou  d’ébène  terminée  par  une 
partie  plane  et  légèrement  recourbée  qui  lui  sert 
de  manche  ,  et  fait  placer  le  malade  sur  le  bord 
de  son  lit  comme  il  a  été  dit  plus  haut ,  le  chirur¬ 
gien  engage  la  sonde  cannelée  dans  la  fistule,  et 
la  fait  parvenir  dans  le  rectum  ;  lorsque  son  doigt 
indicateur  gauche,  introduit  dans  cet  intestin  , 
lui  fait  reconnaître  qu’elle  y  a  pénétré  ,  il  le  retire 
et  y  substitue  le  gorgeret  graissé,  dont  la  gouttière 
doit  être  tournée  vers  la  fistule  et  recevoir  l’extré¬ 
mité  de  la  sonde  5  il  s’assure  que  ces  deux  instru- 
mens  se  touchent  immédiatement,  en  cherchant  à 
les  faire  mouvoir  légèrement  l’un  sur  l’autre ,  et  il 
confie  le  gorgeret  à  un  aide  ,  qui  l’incline  un  peu 
vers  la  fesse ,  et  le  maintient  solidement  dans 
cette  position.  Alors,  tenant  lui-même  la  plaque 
de  la  sonde  et  pressant  sur  elle  de  manière  à  en 
appuyer  l’autre  extrémité  sur  le  gorgeret,  il  fait 
glisser  le  long  de  la  cannelure  de  cet  instrument 
le  bistouri,  qu’il  enfonce  jusqu’à  ce  que  sa  pointe 
vienne  appuyer  sur  le  gorgeret ,  et  il  abaisse  le 
tranchant  vers  celui-ci,  pour  inciser  toutes  les 
parties  comprises  entre  sou  bistouri  et  la  gout¬ 
tière,  que  la  pointe  de  l’instrument  tranchant  ne 
ioit  pas  abandonner.  Après  avoir  ainsi  confondu 
le  trajet  fistuleux  avec  la  cavité  du  rectum,  l'opé¬ 
rateur  ,  pour  s’assurer  qu’aucune  bride  n’a  échappé 
*  l’action  de  l’instrument  tranchant,  retire  en 
iieme  temps  la  sonde  et  le  gorgeret ,  sans  cesser 
le  les  appuyer  l’un  contre  l’autre.  Si  quelque  chose 


les  arrête ,  il  reporte  le  bistouri  dans  la  cannelure 
de  la  sonde  ,  et  incise  de  nouveau  sur  le  gorgeret 
dans  le  sens  de  la  première  ,  et  continue  de  la 
même  manière  jusqu  a  ce  que  le  gorgeret  et  la 
sonde  n’éprouvent  plus  aucun  obstacle  à  leur  ex¬ 
traction  simultanée. 

Quel  que  soit  le  procédé  que  l’on  ait  suivi  pour 
faire  l’incision  de  la  fistule  ,  il  est  rare  que  Pou 
divise  des  vaisseaux  assez  considérables  pour  né¬ 
cessiter  l’application  de  la  ligature  ;  presque  tou¬ 
jours  le  pansement  indiqué  pour  maintenir  la  plaie 
dans  des  conditions  favorables  à  la  guérison  ,  suf¬ 
fit  pour  arrêter  l’écoulement  du  sang.  Ce  panse¬ 
ment,  en  eflet ,  consiste  dans  l’interposition  d’une 
mèche  de  charpie  enduite  de  cérat  entre  les  lèvres 
de  1  incision.  Pour  l’introduire  ,  on  la  place  sur 
1  extrémité  d’un  porte-mèche  ,  et  le  doigt  indica¬ 
teur  de  la  main  gauche  étant  placé  dans  le  rectum, 
on  la  fait  glisser  le  long  de  ce  doigt ,  jusqu’à  ce 
qu  elle  soit  parvenue  au-dessus  du  niveau  de  l’angle 
supérieur  de  la  plaie  ,  c  est  à-dire  au-dessus  du 
point  où  existait  l’orifice  interne  de  la  fistule.  On 
la  couche  alors  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ,  jusque 
dans  le  fond  de  laquelle  on  la  ponssejon  place  par 
dessus  des  boulettes  de  charpie,  en  quantité  suffi¬ 
sante  pour  exercer  une  compression  proportion¬ 
née  à Pécoulement  du  sang,  et  on  soutient  le  tout 
de  quelques  compresses  et  avec  un  bandage  en  T. 
Le  malade  est  mis  au  régime  des  maladies  inflam¬ 
matoires  aiguës  ;  les  pansemens  consécutifs  con- 
sistentdans  1  introduction  journalière  de  la  mèche, 
qu’il  est  inutile  ,  lorsque  la  supuration  est  établie, 
de  soutenir  par  aucun  moyen  de  compression.  Il 
est  surtout  fort  important  de  coucher  la  mèche 
jusqu’au  fond  de  la  plaie,  qui  se  réunit  alors  du 
trajet  fistuleux  vers  le  rectum  et  vers  la  peau  ;  sans 
cette  précaulion  ,  les  lèvres  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité  ,  plus  disposées  à  se  réunir  que  le  fond  , 
pourraient  bien  contracter  entre  elles  des  adhé¬ 
rences  qui  procéderaient  du  rectum  et  de  la  peau 
vers  le  trajet  fistuleux ,  et  laisseraient  celui-ci 
subsister  apres  1  opération.  Quand  les  pansemens 
sont  convenablement  faits,  on  voit  la  plaie  deve¬ 
nir  de  moins  en  moins  large  ,  et  ne  plus  s’oflrir 
enfin  que  sous  l’apparence  d’une  fissure  peu  pro¬ 
fonde ,  siégeant  sur  le  bord  de  l’anus  ,  et  incapa¬ 
ble  de  continuer  à  recevoir  la  mèche  dont  il  faut 
alors  abandonner  l’usage. 

Tels  sont  les  moyens  dont  se  compose  le  traite¬ 
ment  des  fistules  simples  et  complètes.  Il  nous 
reste  maintenant  à  examiner  quelles  modifica¬ 
tions  certaines  circonstances  peuvent  lui  faire 
subir. 

Lorsque  la  fistule  est  borgne  externe  ,  il  faut  la 
rendre  complète  en  perforant  avec  la  sonde  canne¬ 
lée  la  paroi  de  l’intestin  rectum,  et  opérer  ensuite 
comme  il  a  été  dit. 

Lorsqu’elle  est  borgne  interne,  il  faut  attendre, 
en  général,  quelque  temps  avant  de  prendre  un 
parti.  Si  le  foyer  paraît  se  tarir,  on  se  borne  à  l’em¬ 
ploi  des  émolliens  locaux  sous  forme  de  bains,  do 
cataplasmes  ,  de  lavemens  ,  etc.  Si  au  contraire  il 
paraît  s'étendre  ,  il  ne  faut  pas  balancer  à  fendre 
la  peau  qui  le  recouvre,  afin  de  procurer  aux  li¬ 
quides  une  issue  plus  facile,  après  quoi  on  opère 
comme  dans  le  cas  de  fistule  co-mplète. 
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Dans  quelques  cas  ,  l’orifice  externe  de  la  fis¬ 
tule  est  si  étroit ,  qu’il  ne  peut  admettre  le  stylet 
avec  lequel  ou  veut  le  sonder,  ni  surtout  la  sonde 
cannelée  au  moment  de  l’opération  ;  il  faut  alors 
le  dilater  au  moyen  de  l’éponge  préparée  ,  de  la 
racine  de  gentiane,  des  injections,  ou  même  le  dé¬ 
truire  par  les  caustiques  ,  et  faire  l’opération  aus¬ 
sitôt  qu’il  est  assez  élargi  pour  recevoir  sans  peine 
les  instrumens. 

Quelquefois  on  trouve  la  peau  décollée  au  loin 
et  amincie  ;  il  faut  alors  la  fendre  ,  ou  mieux  en¬ 
core  l’exciser  ,  afin  de  rendre  la  plaie  plate  ;  car 
l’observation  prouve  que  ,  presque  toujours  ,  lors 
même  que  l’on  divise  par  une  incision  les  tégu- 
mens  amincis,  ils  se  recollent  difficilement,  et  que 
la  guérison  est  beaucoup  plu3  longue  que  quand 
on  en  opère  l’excision  complète. 

Si  l’on  trouve  l’intestin  dénudé  au-dessus  du 
point  auquel  correspond  l’orifice  interne  de  la  fis¬ 
tule  ,  il  faut  fendre  avec  des  ciseaux  toute  la  par¬ 
tie  décollée.  Les  deux  lambeaux  rejetés  en  dehors 
par  le  pansement,  se  réunissent  aux  parties  voisines, 
et  l'on  évite  des  longueurs  dans  le  traitement  ,  ou 
même  la  récidive  de  la  maladie,  qui  résultent  quel¬ 
quefois  de  l’impossibilité  ou  la  portion  d  intestin 
décollée  et  flottante  se  trouve  de  se  rapprocher 
des  parties  environnantes  et  de  s’y  réunir. 

Quand  la  fistule  a  plusieurs  orifices  ,  qui  tous 
aboutissent  à  un  trajet  commun  principal ,  il  faut 
non  seulement  fendre  celui-ci,  mais  encore  il  faut 
fendre  tous  les  trajets  secondaires  qui  entretien¬ 
draient  la  maladie.  Il  arrive  quelquefois  que  ces 
sortes  d’embranchemens  restent  inaperçus  ,  et 
qu’ils  s’opposent  cependant  à  la  guérison;  d  où  le 


précepte  de  ne  jamais  procéder  au  pansement  après 
l’opération  d’une  fistule  ,  même  simple  sans  avoir 
visité  avec  attention  le  trajet  de  la  plaie,  afin  de 
voir  s’il  ne  donne  pas  naissance  à  quelque  sinus 
secondaire  qu’il  faudrait  diviser.  Lorsque  la  peau  1 
à  laquelle  aboutissent  les  orifices  fistuleux  secon¬ 
daires  est  amincie  et  décollée,  il  faut  l’exciser  com¬ 
me  lorsque  la  fistule  est  simple,  et  à  bien  plus  forte 
raison. 

Les  callosités  qui  environnent  quelquefois  les 
orifices  et  les  trajets  fistuleux  ,  ne  nécessitent  en 
général  aucune  modification  dans  le  procédé  opé¬ 
ratoire,  parce  qu’elles  se  fondent  presque  toujours 
par  1’elfet  de  la  soustraction  de  la  cause  irritante  , 
qui  entretenait  l’inflammation  chronique  dont 
elles  sont  un  effet.  Cependant  ,  si  ces  callosités 
étaient  considérables  ,  il  faudrait  y  faire  quelques 
scarifications  qui  en  faciliteraient  la  résolution  ; 
très-rarement  il  est  nécessaire  de  les  exciser  . 

Le  pansement  devra  être  modifié  suivant  les 
cas  ;  il  suffit  de  dire  qu’il  est  nécessaire  que  toutes 
les  anfractuosités  de  la  plaie  soient  pansées  à  fond 
comme  le  trajet  principal. 

S’il  survenait  une  hémorrhagie  ,  il  faudrait  sou¬ 
tenir  le  pansement  par  le  tamponnement  analogue 
à  celui  qu’on  pratique  en  pareil  cas  à  la  suite  de 
l’excision. 

Dans  le  cas  où  l’on  juge  que  la  fistule  est  incu¬ 
rable  ou  ne  doit  pas  être  traitée  ,  il  faut  se  borner 
aux  soins  de  propreté  ,  à  l’usage  des  lavemens  ,  et 
d’un  régime  propre  à  entretenir  la  liberté  du  ven¬ 
tre;  et ,  lorsqu’il  survient  des  accidens  inflamma¬ 
toires  ,  les  combattre  par  quelques  applications  de 
sangsues  ,  des  cataplasmes  ,  des  bains  et  la  diète. 


ORDRE  CINQUIÈME. 


FISTULES  URINAIRES. 


Des  fistules  urinaires  en  général. 

Les  fistules  urinaires  sont  plus  fréquentes  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  ;  la  disposition  anato¬ 
mique  des  parties  ,  différente  dans  les  deux  sexes, 
donne  la  raison  suffisante  de  cette  particularité. 
Les  reins  ,  les  uretères  ,  la  vessie  et  l’urèthre  , 
peuvent  en  être  le  point  de  départ  :  autant  elles 
sont  rares  dans  les  deux  premiers  de  ces  orga¬ 
nes  ,  autant  elles  sont  fréquentes  dans  les  deux 
autres. 

Les  fistules  urinaires  peuvent  être  étendues  chez 
l’homme,  du  canal  de  l’urèthre  à  la  peau,  et  du 
canal  de  l’urèthre  et  de  la  vessie  au  rectum.  Chez 
la  femme,  elles  siègent  ordinairement  sur  la  cloi¬ 
son  vagino-vésicale  ou  uréthrale.  Nous  les  exa¬ 
minerons  successivement  dans  chacun  de  ces  diffé* 
rens  sièges. 

Des  fistules  uréthro-cutanées. 

Les  fistules  uréthro-cutanées  sont  quelquefois 
le  résultat  d’une  plaie  avec  perle  de  substance. 


Nous  avons  vu  un  Espagnol  ,  âgé  de  quarante-’ 
cinq  ans  environ  ,  qui  en  portait  une  que  lui-mê¬ 
me  s’était  faite  dans  son  enfance  ,  en  appliquait)! 
autour  de  la  verge  une  ligature  serrée  ,  afin  de  se 
soustraire  aux  châtimens  qu’on  lui  infligeait  pow 
le  corriger  d’une  incontinence  d’urine  dont  il 
était  affecté.  Mais  ,  dans  la  plupart  des  cas  ,  elles 
6ont.  le  résultat  d’un  abcès  urinaire,  qui  lui-même 
a  été  occasioné  par  la  rupture  du  canal  de  l  urè 
thre  derrière  un  rétrécissement,  et  par  l’infiltra¬ 
tion  de  l’urine  dans  les  tissus  voisins. 

La  manière  dont  s’établissent  les  fistules  uri 
naires  qui  succèdent  à  une  plaie  est  si  simple 
que  nous  ne  nous  arrêterons  pas  h  la  décrire;  nous 
ferons  seulement  l’histoire  des  abcès  urinaire; 
et  des  fistules  qui  sont  le  résultat  de  ce  geur< 
d’abcès. 

L’abcès  urinaire  suppose  toujours  une  crevasse 
au  canal  de  l’urèthre  ;  mais  celle-ci  peut  etre 
spontanée,  et  peut  dépendre  d’un  obstacle  au  cour 
de  l’urine  ,  ou  d’une  forte  contusion  des  parois  di 
canal. 

Quand  la  crevasse  du  canal  de  l’urèthre  es 
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spontanée,  ce  qui  est  fort  rare  ,  mais  non  pas  sans 
ïxemple ,  l’abcès  urinaire  n’est  précédé  par  aucun 
symptôme  ;  le  malade  en  est  tout-à-coup  affecté  , 
sans  qu’il  puisse  l’attribuer  à  rien.  Quand  elle  suc- 
;ède  à  une  contusion,  c’est  ordinairement  à  une 
;hute  d’un  lieu  élevé  et  à  cheval  sur  un  corps  dur 
;t étroit  qu’elle  est  due,  la  région  du  périnée  est 
îcchymosée;  lè-blessé  urine  avec  difficulté,  et  il 
irine  du  sang 5  et  ce  n’est  qu’après  que  ces  acci- 
lens  ont  duré  pendant  plusieurs  jours,  que  les 
iremiers  symptômes  de  l’abcès  urineux  se  mani- 
iestent.  Enfin,  quand  la  crevasse  de  l’urèthre  dé¬ 
tend  d’un  rétrécissement ,  le  malade  a  d’abord  été 
ourmenté  pendant  plus  ou  moins  long-temps  par 
esaccidens  propres  à  ce  genre  de  maladie.  A  la 
enteur  et  à  la  diminution  du  jet  de  l’urine,  a  suc- 
:édé  une  difficulté  très-grande  et  la  nécessité  de 
aire  des  efforts  considérables  pour  uriner ,  et 
nêrae  ,  dans  quelques  cas  ,  l’impossibilité  la  plus 
:omplète  de  satisfaire  à  ce  besoin  ;  il  s’est  formé 
iu-dessus  du  pubis  une  tumeur  ovoïde  rénitente  , 
gale  ,  étendue  quelquefois  jusqu’au  niveau  de 
'ombilic,  et  qu’il  a  été  facile  de  reconnaître  pour 
a  vessie  distendue  par  l’urine  (  tumeur  urinaire  ). 
je  groupe  d’accidens  auquel  les  auteurs  avaient 
lonné  le  nom  de  fièvre  urineuse  s’est  manifesté  ; 
nfin ,  à  T  occasion  d'un  effort,  le  malade  a  éprouvé 
la  région  du  périnée  un  sentiment  de  déchirure  , 
ccompagné  d’une  sensation  de  chaleur  insolite 
[ans  la  partie,  et  bientôt  suivi  de  tous  les  symp- 
ômes  caractéristiques  du  dépôt  urineux.  Dans 
[uelques  cas  cependant,  la  déchirure  du  canal  est 
décédée  de  la  dilatation  de  la  portion  de  ce  con- 
luit  dans  le  point  correspondant  à  celui  qui  doit 
m  jour  se  déchirer,  c’est-à-dire  en  arrière  de  l’ob- 
tacle.  Cette  dilatation  est  quelquefois  assez  consi- 
érable  pour  former  une  tumeur  urinaire  fortappa- 
ente  au  périnée,  et  à  l’incision  de  laquelle  il  ne 
écoule  que  de  l’urine  presque  pure.  On  la  distin- 
:ue  de  l’abcès ,  à  ce  qu’elle  est  sans  douleur  ,  et  à 
e qu’on  peut,  en  la  comprimant,  vider  dans  l’u- 
èthre  l’urine  qui  la  remplit;  mais,  au  bout  d’un 
emps  variable ,  la  portion  dilatée  du  canal  s’en- 
lanime,  et  l’abcès  urineux  se  manifeste.  Enfin,  il 
rrive  quelquefois  que  la  déchirure  de  l’urèthre , 
lien  qu’étant  liée  à  un  rétrécissement  de  ce  ca- 
lal,  est  plutôt  un  accident  du  traitement  que  de 
a  maladie.  C’est  ce  qui  arrive ,  par  exemple,  quand 
m  fait  une  fausse  route  dans  l’opération  du  cathé- 
érisme  forcé.  Mais  les  abcès  urineux  dépendans 
le  cette  cause  sont  fort  rares  ,  parce  que  les  fausses 
outes  se  font  presque  toujours  en  avant,  et  non 
>as  en  arrière  des  rétrécissemens  ,  et  qu’alors  1  u- 
ine  ,  arrivant  en  même  temps  au  niveau  de  ladé- 
hirureetdans  une  portion  du  canal  qui  est  libre  , 
plus  de  tendance  à  suivre  la  route  naturelle  qu’à 
infiltrer  dans  les  tissus. 

De  quelque  cause  que  dépende  un  abcès  uri- 
leux,  il  s’offre  sous  des  aspects  différens,  qui  va- 
ient  avec  l’étendue  et  le  siège  de  la  déchirure  du 
:anal  de  l’urèthre. 

Quand  celui-ci  est  fort  étroit,  l’urine  s’infiltre 
;outte  à  goutte  dans  le  tissu  cellulaire  propre  du 
:anal  ,  et  la  tumeur  se  présente  d’abord  sous  l’ap- 
>arence  d’une  tuméfaction  peu  douloureuse  ,  diri¬ 
ge  suivant  la  longueur  du  canal  ,  semblant  faire 
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corps  avec  lui  ou  avec  les  corps  caverneux  ,  et  si 
dure ,  que  nous  avons  vu  prendre  une  tumeur  de 
ce  genre  pour  un  os  qui  se  serait  développé  dans 
la  verge  ,  à  la  manière  de  celui  qui  existe  natu  - 
Tellement  chez  le  chien. 

Quand  la  déchirure  est  plus  considérable  ,  la 
tumeur  est  beaucoup  plus  volumineuse  ;  elle  est 
d’un  rouge  érysipélateux,  conserve  l’impression  des 
doigts,  et  s’étend  rapidement  du  périnée  aux  bour¬ 
ses  ,  et  quelquefois  même  aux  aines.  Chaque  fois 
que  le  malade  urine  ,  il  éprouve  dans  la  base  de 
la  tumeur ,  qui  ordinairement  siège  en  tre  l’a¬ 
nus  et  les  bourses  ,  un  sentiment  de  chaleur 
particulier  ,  qui  lui  fait  reconnaître  que  l’urine 
passe  par  la  crevasse  et  s’infiltre  au  voisinage  j 
c’est  là  aussi  qu’existent  la  grande  tension  et  la 
dureté  la  plus  considérable.  Quand  la  maladie 
est  arrivée  à  ce  point ,  le  cerveau  ,  le  cœur  et 
l’estomac,  irrités  sympathiquement  ,  entrent  en 
action,  et  les  accidens  dépendans  de  leur  irritation 
simultanée  se  joignent  aux  accidens  locaux  dont 
nous  venons  de  parler,  et  auxquels  s’ajoutent  en¬ 
core  tous  ceux  qui  dépendent  d’un  obstacle  au 
cours  de  l’urine,  lorsque  la  maladie  est  la  suite 
d’un  rétrécissement  du  canal  de  l’urèthre. 

Lorsque  l’abcès  urineux  est  peu  considérable  , 
et  que  l’on  y  porte  remède  de  bonne  heure ,  il  peut 
se  vider  par  l’urèthre,  et  se  guérir  sans  s’ouvrir  à 
l’extérieur.  Néanmoins ,  cette  terminaison  est  la 
plus  rare.  Le  plus  souvent,  surtout  quand  il  est 
abandonné  à  lui-même,  la  tumeur  qu’il  forme  s’a¬ 
mollit,  s’ouvre,  et  laisse  écouler  un  liquide  pu¬ 
rulent,  fétide,  mêlé  à  une  certaine  quantité  d’u¬ 
rine  ;  au  bout  de  quelque  temps  ,  l’ouverture  se 
rétrécit ,  prend  les  caractères  des  orifices  fistuleux, 
cesse  de  fournir  du  pus  ,  et  ne  fournit  plus  que  de 
l’urine  plus  ou  moins  liquide,  chaque  fois  que  le 
malade  veut  uriner.  Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup 
que  la  maladie  soit  toujours  aussi  simple.  Quand 
la  crevasse  du  canal  de  l’urèthre  est  fort  large  et 
que  celui-ci  est  le  siège  d’un  rétrécissement  cona 
sidérable,  que  l’infiltration  urineuse  s’étend  au 
loin  ,  et  que  l’abcès  qui  en  résulte  revêt  la  seconde 
des  formes  dont  nous  avons  parlé  ,  le  tissu  cellu¬ 
laire  ,  et  même  les  tégumens  du  périnée ,  des  bour¬ 
ses,  des  aines  ,  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdo¬ 
men,  peuvent  se  gangréner  et  se  transformer  en 
escharres ,  dont  la  chute  laisse  à  découvert  une 
large  plaie  avec  perte  de  substance ,  au  milieu  de 
laquelle  on  voit  à  nu  les  corps  caverneux,  et  les 
deux  testicules  appendus  à  leurs  cordons,  ainsi 
que  la  crevasse  du  canal  de  l’urèthre  ,  par  laquelle 
s’écoule  une  partie  ou  la  totalité  du  liquide  uri 
naire.  On  sent  que  de  semblables  désordres  ne 
peuvent  avoir  lieu  sans  compromettre  la  vie  du 
malade.  Cependant,  dans  beaucoup  de  cas  ,  il  sur¬ 
vit  ;  la  peau  des  environs ,  attirée  vers  le  centre  de 
la  perte  de  substance,  comble  peu  à  peu  le  vide 
résultant  de  la  chute  des  escharres ,  et  fournit  aux 
testicules  une  nouvelle  enveloppe,  plus  étroite  que 
leur  enveloppe  naturelle  ,  mais  suffisante ,  et  après 
quelques  mois  de  soins  il  ne  reste  plus  que  l’ou¬ 
verture  du  canal  des  urines,  qui  devient  fistuleuse, 
en  revêtant  les  caractères  que  plusieurs  fois  nous 
avons  indiqués.  Toutefois,  cette  manière  de  s’é¬ 
tablir  n’est  pus  la  plus  fréquente;  le  plus  souvent 
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au  contraire,  c’est  par  des  petits  abcès  isolés  et 
successifs  ,  analogues  à  ceux  dont  nous  avons  d’a¬ 
bord  parlé  ,  que  les  fistules  urinaires  du  périnée 
commencent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  fois  établies,  elles  sont 
faciles  à  reconnaître  à  la  nature  du  fluide  ,  qu’elles 
fournissent ,  et  qui  ne  s’écoule  que  quand  le  ma¬ 
lade  veut  satisfaire  au  besoin  d'uriner,  et  en  quan¬ 
tité  proportionnée  à  la  largeur  de  la  crevasse  de 
l’urèthre ,  et  au  degré  de  rétrécissement  dont  ce 
canal  est  affecté. 

Elles  peuvent  avoir  différens  sièges.  C’est  ainsi 
que  quelquefois  on  en  voit  qui  sont  établies  aux  ré¬ 
gions  inguinales  ou  autour  de  l’anus ,  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  fesse  ,  etc.  ;  mais  le  plus  ordinairement 
c’est  au  périnée  qu’elles  se  rencontrent,  et  même 
dans  les  cas  où  on  en  voit  dans  d’autres  points ,  il 
y  en  a  presque  toujours  en  plus  grand  nombre 
dans  cette  région  ;  souvent  aussi  ces  fistules  éloi¬ 
gnées  se  ferment  spontanément  après  avoir  duré 
plus  ou  moins  long-temps,  tandis  que  celles  du 
périnée  persistent  ordinairement.  Les  fistules  uri¬ 
naires  cutanées ,  qui  dépendent  d’une  crevasse 
pure  et  simple  du  canal  de  l’urèthre,  ce  canal  n’é¬ 
tant  affecté  d’aucun  rétrécissement,  versent  peu 
d’urine  en  général ,  et  restent  simples";  cependant , 
même  dans  cet  état  de  simplicité,  leur  trajet  depuis 
l’urèthre  jusqu’aux  tégumens  est  marqué  par  une 
espèce  de  corde  dure  et  engorgée.  Mais  quand  il  y 
a  rétrécissement  de  l’urèthre  ,  la  quantité  d’urine 
qui  passe  par  la  crevasse  étant  plus  considérable, 
et  se  répandant  dans  le  tissu  cellulaire  avec  une 
certaine  force ,  il  en  résulte  des  infiltrations  secon¬ 
daires  qui  produisent  de  nouvelles  fistules  ou  des 
embranchemens  du  trajet  fistuleux  primitif;  et 
comme  le  liquide  extravasé  est  fort  irritant ,  le 
tissu  cellulaire  de  la  partie  devient  le  siège  de  cal¬ 
losités  considérables ,  qui  forment  une  masse  dans 
laquelle  sont  contenus  les  différens  trajets  fistuleux 
primitifs  ou  secondaires.  Cette  masse  représente , 
chez  certains  sujets  ,  une  espèce  d’arrosoir,  par  les 
orifices  duquel  sort  la  plus  grande  partie  de  l’u¬ 
rine  ,  le  canal  de  l’urèthre  n’en  fournissant  que 
très-peu. 

Le  pronostic  est  donc  variable  ,  suivant  que  la 
déchirure  du  canal  est  accompagnée  ou  non  d’un 
rétrécissement  de  ce  conduit.  Quand  celui-ci  est 
libre,  eu  général  le  pronostic  n’offre  aucune  gravi¬ 
té,  parce  que  l’urine  a  plus  de  tendance  à  passer 
par  les  voies  qu’elle  parcourt  naturellement,  que 
par  lafistule;  et  lors  même  qu’elle  serait  très-large, 
et  donnerait  passage  à  la  plus  grande  partie  du 
liquide  urinaire,  comme  rien  ne  force  ce  liquide 
à  abandonner  sa  route  naturelle  pour  s’engager 
dans  la  route  anormale,  si  ce  n’est  ia  plus  grande 
facilité  qu’il  y  trouve ,  il  en  résulte  que  ces  sortes 
de  fistules  ne  sont  presque  jamais  accompagnées 
d’infiltrations  secondaires  d’urine  dans  les  tissus 
voisins  ,  qu’elles  restent  simples  par  conséquent 
et  qu’elles  constituent  plutôt  une  incommodité  * 
désagréable  toutefois,  et  même  dégoûtante,  qu’une 
véritable  maladie.  Il  n’en  est  pas  ainsi,  à  beaucoup 
près,  quand  la  crevasse  de  l’urèthre  est  le  résultat 
d’un  rétrécissement  du  canal ,  et  que  ce  rétrécis¬ 
sement  persiste.  Alors,  en  effet,  l’urine  poussée 
par  les  contractions  de  la  vessie,  et  qui  s'échappe 


avec  violence  par  la  déchirure  du  canal,  ne  s’écoule 
qu’avec  peine  par  les  conduits  accidentels  qu’elle 
s’est  créés  ;  elle  y  détermine  ,  ainsi  que  dans  les 
masses  calleuses  qui  les  enveloppent ,  des  inflam¬ 
mations  vives,  profondes,  douloureuses,  fréquen¬ 
tes  ,  dont  le  moindre  inconvénient  est  de  rétrécir 
ou  d’oblitérer  momentanément  les  trajets  fistuleux 
et  d’exposer  de  nouveau  le  malade  à  tous  les  acci- 
dens  qui  ont  accompagné  le  début  de  la  maladie, 
en  déterminant  la  rétention  d’urine  la  plus  com¬ 
plète. 

Traitement.  D'après  ce  qui  a  été  dit,  la  mala¬ 
die  qui  nous  occupe  peut  aux  différentes  époques 
de  sa  durée ,  et  suivant  la  cause  qui  l’a  produite  , 
consister  io  en  une  simple  solution  de  continuité 
du  canal  et  de  la  peau;  2°  en  une  crevasse  du  ca¬ 
nal  avec  épanchement  et  abcès  urineux,  sàns  ou¬ 
verture  à  la  peau  .  et  sans  rétrécissement  de  l’u¬ 
rèthre  ;  3o  en  une  crevasse  de  ce  conduit  ,  avec 
épanchement  et  abcès  urineux  ,  et  obstacle  plus 
ou  moins  considérable  au  cours  de  l’urine;  4°  en¬ 
fin  ,  en  une  crevasse  de  l’urèthre,  avec  rétrécisse¬ 
ment  de  ce  canal,  et  fistules  simples  ou  multiples, 
et  accompagnées  ou  non  de  callosités. 

Quand  il  n’y  a  qu’une  simple  perforation  du  ca¬ 
nal  de  l'urèthre  ,  le  traitement  est  fort  simple  ;  il 
consiste  à  passer  dans  ce  canal  une  grosse  sonde 
de  gomnie  élastique ,  qui  le  remplisse  exactement. 
Cette  sonde  doit  être  renouvelée  tous  les  huit  jours, 
afin  qu’elle  ne  s’encroûte  par  des  sels  de  l’urine, 
et  qu’en  s’altérant  elle  ne  devienne  pas  friable,  ce 
qui  1  exposerait  a  se  rompre  dans  la  vessie  ;  elle 
doit  rester  constamment  ouverte  ,  afin  d’offrir  une 
libre  issue  à  l’urine ,  à  mesure  qu’elle  arrive  dans 
la  vessie  ,  et  que  ce  liquide  ,  s’écoulant  incessam¬ 
ment  et  sans  effort ,  n  ait  aucune  tendance  à  glis¬ 
ser  entre  la  sonde  et  le  canal,  et  h  passer  par  la  fis¬ 
tule.  Des  que  cette  indication  est  remplie,  l’ouver¬ 
ture  fistuleuse  se  resserre,  et  finit  par  s’oblitérer 
complètement,  à  moins  que  ses  bords  ne  se  soient 
cicatrisés.  Dans  ce  cas  ,  il  faut  les  aviver,  soit  an 
moyen  d’applications  fréquentes  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  ,  soit  à  l’aide  de  l’instrument  tranchant.  Sur 
1  Espagnol  dont  nous  avons  parlé,  M.  Dupuytren, 
après  avoir  enlevé  la  cicatrice  de  la  peau  et  du 
canal  avec  le  bistouri,  et  transformé  ainsi  la  fistule 
en  une  plaie  récente  et  sanglante  ,  affronta  les 
boidsde  celle-ci  à  1  aide  de  deux  points  de  suture, 
et  obtint  la  guérison  dans  l’espace  de  quelques 
jours.  Il  est  inutile  de  dire  que,  soit  que  l'on  avive 
les  bords  de  la  fistule  avec  le  caustique ,  pour  les 
abandonner  ensuite  à  eux-mêmes  ,  soit  qu’on  le 
fasse  avec  1  instrument  tranchajit,  pour  les  réunir 
au  moyen  de  la  suture,  il  faut  toujours  faire  usage 
de  la  grosse  sonde  de  gomme  élastique. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  c’est-à-dire  quand 
le  canal  de  1  urèthre  est  libre,  le  cathétérisme  est 
une  opération  très-facile.  On  peut  le  faire  de  plu- 
sieurs  manières.  Le  plus  ordinairement,  le  malade 
étant  couché  sur  le  bord  gauche  de  son  lit,  la  tête 
et  les  cuisses  légèrement  fléchies  et  relevées  par 
des^  oieillers ;  le  chirurgien,  placé  du  même  côté, 
embrasse  la  verge  entre  les  doigts  médius  et  annu- 
laiie  de  la  main  gauche,  tournés  en  supination , 
puis  reportant  ces  deux  doigts  vers  la  racine  de 
1  organe,  il  entraîne  les  tégumens  de  ce  côté,  et 
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découvre  le  gland ,  qu'il  saisit  entre  le  pouce  et 
l’indicateur;  tenant  alors  la  sonde  par  son  pavillon, 
il  en  présente  le  bec,  enduit  de  cérat  ou  d'huile, 
à  l’orilice  du  canal  de  l’urèthre,  sa  concavité  regar¬ 
dant  les  pubis.  Il  le  fait  glisser  parallèlement  au 
ventre,  jusqu’à  ce  que  son  extrémité  soit  arrivée 
au  niveau  delà  courbure  du  canal  de  l’urèthre, 
en  ayant  le  soin  de  pousser  et  d’allonger  la  verge 
sur  lui  à  mesure  qu’il  s’engage  plus  profondément; 
lorsqu’il  sent  que  l’instrument  est  arrivé  au  point 
indiqué  ,  il  abaisse  en  même  temps  la  verge  et  le 
pavillon  de  la  sonde,  de  manière  à  faire  exécuter 
au  bec  de  l’instrument  un  mouvement  de  bascule 
qui  le  porte  dans  le  col  de  la  vessie.  Le  vide  dont 
il  a  la  sensation ,  et  l’urine  qui  s’échappe  par  la 
sonde,  indiquent  suffisamment  que  l’instrument 
est  parvenu  dans  la  vessie.  On  a  employé  autrefois 
une  autre  manière  de  placer  la  sonde  dans  la  ves¬ 
sie  ;  on  lui  avait  donné  le  nom  de  tour  de  maître. 
Elle  différait  de  celle  qui  vient  d’être  décrite,  en 
ce  que ,  au  lieu  de  la  concavité  de  la  sonde  ,  c’était 
la  convexité  qui  regardait  en  haut.  Lorsque  le  bec 
de  l’instrument  était  parvenu  au  niveau  de  la  sym¬ 
physe  des  pubis ,  on  lui  faisait  faire ,  ainsi  qu’à  la 
verge,  un  demi-tour ,  qui  ramenait  son  pavillon 
vers  l’aine  droite  et  en  haut ,  après  quoi  on  termi¬ 
nait  l’opération  comme  ci-dessus.  Le  demi-tour  et 
l’abaissement  du  pavillon  se  faisaient  presque  d’un 
seul  et  même  temps.  Ce  procédé  ,  plus  difficile  et 
plus  douloureux  que  le  précédent,  est  maintenant 
abandonné.  M.  Àbernethy  procède  d’une  manière 
qui  a  quelque  ressemblance  avec  le  tour  de  maître. 
Placé  entre  les  cuisses  du  malade  ,  qui  est  couché 
en  travers  sur  le  bord  de  son  lit ,  ce  chirurgien  pré¬ 
sente  à  l’urèthre  le  bec  de  la  sonde  ,  dont  la  conca¬ 
vité  est  tournée  en  bas,  et  le  fait  pénétrer  en  rele¬ 
vant  le  pavillon  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrivé  au  ni¬ 
veau  de  la  courbure  du  canal  ;  alors  il  abaisse 
fortement  le  pavillon  de  la  sonde,  en  le  portant 
vers  l’anus;  et  lorsque,  par  ce  mouvement,  il  a 
donné  au  bec  de  l’instrument  une  direction  obli¬ 
que  de  bas  en  haut,  il  imprime  à  celui-ci  un  mou¬ 
vement  de  totalité  dans  le  même  sens,  et  le  fait 
ainsi  parvenir  dans  la  vessie  ;  alors  l’instrument  est 
retourné  par  un  demi-tour,  et  son  pavillon  ramené 
vers  le  ventre.  Ce  procédé  peut  être  employé  dans 
le  cas  où  le  malade  a  un  ventre  très-volumineux. 

Lorsque  la  maladie  consiste  en  un  abcès  uri- 
neux  ,  le  canal  de  l’urèthre  ayant  conservé  son 
calibre  et  sa  liberté  ,  il  faut  ,  comme  dans  le  cas 
précédent ,  passer  une  forte  sonde  de  gomme  élas¬ 
tique  ,  et  la  laisser  à  demeure  dans  le  canal;  mais 
il  faut  de  plus  ,  avant  tout ,  procurer  à  l’urine  in¬ 
filtrée  une  issue  facile  au-deliors  ,  en  incisant  lar¬ 
gement  et  profondément  les  parties  qui  sont  le 
siège  de  l’infiltration,  dans  tous  les  points  où  elle 
est  le  plus  prononcée,  et  lors  même  qu  on  ne  sent 
point  encore  la  fluctuation;  c’est  le  seul  moyen 
de  s’opposer  aux  progrès  de  l’infiltration  urineuse, 
et  de  limiter  la  gangrène  ,  qui  s’empare  à  peu  près 
inévitablement  des  parties  soumises  au  contact  de 
l’urine.  Quand  ces  incisions  sont  faites  à  temps  , 
et  qu’on  leur  a  donné  une  étendue  et  une  profon¬ 
deur  suffisante  ,  un  prompt  dégorgement  des  par¬ 
ties  en  est  le  résultat  immédiat.  Des  cataplasmes 
émoliiens,  puis  lorsque  l’inflammation  est  tombée  , 


des  plumasseaux  de  charpie  enduits  d’onguent  di¬ 
gestif  simple;  puis  enfin,  après  la  chute  des  es- 
charres  ,  des  pansemens  simples  ,  aidés  d’un  ré¬ 
gime  approprié,  sont  les  moyens  à  l’aide  desquels 
on  conduit  le  malade  à  une  guérison  complète.  Si 
l’on  n’était  appelé  auprès  du  malade  qu’après  la 
chute  des  escharres  ,  et  surtout  après  que  la  plaie 
est  dégénérée  en  fistule  ,  il  faudrait  employer  le 
traitement  qui  a  été  indiqué  pour  les  cas  où  il 
existe  une  fistule  sans  rétrécissement  du  canal. 

La  déchirure  du  canal  de  l’urèthre  ,  qui  dépend 
d’un  rétrécissement  de  ce  conduit,  est  précédée 
par  une  série  d’accidens  qui  peuvent  la  faire  pré¬ 
voir,  et  qui  ,  par  conséquent,  indiquent  l’emploi 
de  moyens  propres  à  la  prévenir. 

Ces  accidens  sont  les  mêmes  qui  accompagnent 
les  rétréeissemens  considérables  du  canal  :  la  dy- 
surie  ,  les  efforts  que  le  malade  fait  pour  uriner  , 
le  volume  et  la  rénitence  de  la  partie  du  canal 
postérieure  à  l’obtacle  ,  chaque  fois  que  le  malade 
se  livre  à  ses  efforts  ,  etc.  ,  et  surtout  la  rétention 
complète  d’urine ,  la  tumeur  formée  par  la  vessie 
au-dessous  du  pubis,  l’odeur  d’urine  que  répand 
le  malade  ,  etc.  Le  traitement  prophylactique  de 
la  crevasse  de  l’urèthre  est  donc  ,  dans  ce  cas  , 
celui  qui  convient  pour  détruire  l  ’obstacle  au  cours 
de  l’urine;  mais  il  diffère  comme  les  degrés  de  la 
maladie.  Tant  que  l’impossibilité  d’uriner  n’est 
pas  complète  ,  ou  qu’elle  ne  date  que  de  quelques 
heures  ,  on  peut  en  introduisant  une  bougie  dans 
le  canal ,  lui  redonner  une  capacité  suffisante  pour 
éloigner  ce  danger  et  se  procurer  le  temps  de  dé¬ 
truire  le  rétrécissement  parles  moyens  appropriés. 
Mais  quand  la  strangurie  est  complète  ,  que  les 
accidens  sont  menaçans,  on  ne  peut  plus  employer 
de  moyens  qui ,  tels  que  la  bougie  ,  ne  redonnent 
au  canal  la  faculté  de  livrer  passage  à  l’urine  qu’a¬ 
près  plusieurs  heures  de  séjour;  il  faut  avant 
tout ,  et  sur-le-champ  ,  vider  la  vessie  ,  sous  peine 
de  la  voir  se  rompre  ,  ou  de  voir  le  canal  se  déchi¬ 
rer  ,  et  l’urine  passer  avec  violence  dans  le  tissu 
cellulaire  pour  y  former  une  vaste  infiltration  ,  qui 
peut  devenir  la  source  des  accidens  les  plus  gra¬ 
ves.  Dans  ces  cas  urgens  ,  en  même  temps  que 
l’on  saigne  le  malade  ,  qu’on  lui  applique  des  sang¬ 
sues  au  périnée  ,  qu’on  lui  couvre  cette  partie  de 
cataplasmes  émoliiens  ,  etc. ,  il  faut  essayer  de  lui 
passer  une  sonde  dans  la  vessie. 

Cette  opération  devient  alors  fort  difficile,  et 
les  praticiens  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  conduite 
qu’il  convient  de  tenir  en  pareil  cas.  Tous  pensent 
cependant  qu’il  faut  se  servir  de  sondes  métalli¬ 
ques  ;  mais  les  uns  veulent  que  l’on  pratique  le 
cathétérisme  à  la  manière  ordinaire,  en  procédant 
avec  patience  et  précaution  ,  et  en  se  servant  de 
sondes  d’un  certain  volume  ,  parce  que  celles-ci 
étendent  les  parois  du  canal  à  mesure  qu’elles  pro¬ 
cèdent  ,  et  évitent  les  plis  par  lesquels  leur  bec 
pourrait  être  arrêté;  d’autres  pensent,  au  contraire, 
qu’il  vaut  mieux  se  servir  de  sondes  fines  ;  J  ,-L.  Pe¬ 
tit  était  de  cet  avis  ,  et  pour  éviter  l’obstacle  qu’op¬ 
pose  à  la  marche  des  sondes  ordinaires  1  introduc¬ 
tion  dans  leurs  yeux  de  la  membrane  muqueuse  de 
l’urèthre,  il  en  avait  fait  construire  qui  n’étaient 
ouvertes  que  par  leur  extrémité  ,  de  telle  sorte 
qu’un  bouton  qui  surmontait  le  mandrin  servait 
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à  fermer  l’ouverture  terminale,  et  que,  quand 
ces  sondes  étaient  dans  la  vessie ,  il  suffisait  de 
pousser  le  mandrin  pour  permettre  aux  urines  de 
s’écouler.  Quelques-uns  font  avancer  la  sonde 
en  la  tournant  entre  les  doigts  à  la  manière  d’une 
vrille. 

Desault  a  avancé  que,  quand  toutes  ces  manières 
d’introduire  la  sonde  ont  échoué  ,  un  chirurgien 
assez  sûr  de  lui  pour  ne  pas  perdre  de  vue  la  direc¬ 
tion  du  canal ,  peut  pénétrer  de  vive  force  dans  la 
vessie  en  surmontant  la  résistance  de  l'obstacle. 
Cette  opération ,  qui  a  reçu  le  nom  de  cathété¬ 
risme  forcé  a  été  généralement  adoptée  depuis  De¬ 
sault;  et,  pour  la  rendre  plus  facile,  M.  Boyer  a 
imaginé  des  sondes  terminées  en  cône  plus  ou  moins 
aigu.  Nous  ne  répéterons  pas  ici  cequenous  avons 
dit  du  cathétérisme  forcé  ,  à  l’occasion  des  rétré- 
cissemens  de  l’urèthre.  Malgré  l’opinion  de  M.  Ri- 
cherand  ,  qui  pense  qu’il  vaut  mieux  faire  une 
fausse  route  que  de  pratiquer  la  ponction  de  la 
vessie ,  nous  croyons  que  l’analogie  est  tout  en 
faveur  de  cette  dernière  opération  ,  et  que  c’est 
elle  qu’il  faudrait  préférer ,  parce  qu’elle  n’attaque 
que  les  parties  saines  dont  la  disposition  est  con¬ 
nue  ,  et  qu’elle  peut  être  soumise  à  des  règles  fixes, 
tandis  que  tout  est  soumis  au  hasard  dans  le  ca¬ 
thétérisme  forcé.  Nous  disons  l’analogie;  car,  quoi¬ 
que  nous  ayons  vu  un  grand  nombre  de  maladies 
des  voies  urinaires  ,  tant  dans  notre  pratique  par¬ 
ticulière  qu’à  l’Hôtel-Dieu,  où  nous  avons  été 
chargé  pendant  plusieurs  mois  du  service  de  la  salle 
où  l’on  reçoit  ces  sortes  de  maladies  et  où  elles 
sont  en  grand  nombre,  nous  n’avons  jamais  été 
dans  la  nécessité  d’employer  ni  le  cathétérisme 
forcé  ,  ni  la  ponction  de  la  vessie  ;  une  bougie  in¬ 
troduite  jusqu’à  l’obstacle  ,  ainsi  que  le  fait  M.  Du- 
puytren  ,  et  laissée  en  contact  avec  lui  pendant 
quelques  heures ,  a  toujours  réussi  à  rétablir  le 
cours  de  l’urine  d’une  manière  suffisante  pour 
donner  le  temps  d’employer  les  moyens  propres  à 
rendre  au  canal  sa  largeur  normale. 

Il  y  a  plusieurs  manières  de  pratiquer  la  ponction 
de  la  vessie. 

On  peut  la  faire  au  périnée,  au-dessus  du  pubis, 
et  à  travers  le  rectum.  Pour  pratiquer  cette  opé¬ 
ration  à  travers  le  périnée,  on  s’est  d’abord  servi 
d’un  scalpel  à  lame  longue  et  étroite,  que  l’on 
plongeait  à  côté  du  raphé ,  un  travers  de  doigt  au- 
devant  de  1  anus,  et  1  on  enfonçait  jusqu’à  ce  qu’il 
fût  parvenu  dans  la  vessie  ;  après  quoi  l’on  plaçait 
dans  la  plaie  une  canule  que  l’on  y  laissait  jusqu’à 
ce  que  1  urèthre  fût  désobstrué.  On  a  aussi  em¬ 
ployé  un  autre  procédé,  qui  consistait  à  pousser 
dans  le  canal  un  cathéter  aussi  avant  que  possible, 
à  inciser  1  urèthre  sur  cet  instrument ,  à  introduire 
pai  la  plaie,  ou  a  faire  pénétrer  jusque  dans  la 
vessie  un  gorgeret ,  le  long  duquel  on  glissait  en¬ 
suite  une  canule  qu’on  laissait  à  demeure.  Mais  il- 
est  bien  évident,  ainsi  que  l’observe  Sabatier, 
qu  un  semblable  procédé  ne  doit  être  praticable 
qu  autant  que  le  rétrécissement  de  l’urèthre  n’est 
pas  très-considérable  ,  et  que  dans  ces  cas  l’opé¬ 
ration  est  inutile,  puisque  le  cathétérisme  ou  l’in¬ 
troduction  d’une  bougie  sont  possibles. 

Cependant,  Dionis  avait  déjà  entrevu  que  l’on 
pourrait  faire  la  ponction  sur  le  côté  du  périnée, 


afin  d’éviter  la  lésion  de  la  prostate ,  et  même  celle 
de  l’urèthre;  mais  il  conseillait  de  faire  l’opération 
par  le  procédé  qui  a  été  décrit  le  premier,  c’est-à- 
dire  à  l’aide  d’un  scalpel,  auquel  on  substituerait 
une  canule.  C’est  à  Junkers  que  l’on  doit  l’idée 
d’employer  à  cette  ponction  le  trois  quarts,  qui 
fait  à  la  fois  la  plaie  et  place  la  canule  destinée  à 
fournir  un  écoulement  au  liquide.  La  tige  et  la 
canulede  celui  dont  se  servait  ce  chirurgien  avaient 
six  pouces  de  longueur.  Pour  faire  l’opération 
d’après  son  procédé  ,  le  malade  est  placé  dans  la 
position  requise  pour  l’opération  de  la  taille  sous- 
pubienne  ;  un  aide  relève  les  bourses  d’une  main, 
et  appuie  de  l'autre  sur  le  corps  deda  vessie,  afin 
de  faire  saillir  ce  viscère  vers  le  périnée  ;  alors  le 
chirurgien,  après  avoir  placé  le  doigt  indicateur 
gauche  sur  le  périnée,  ou,  suivant  quelques-uns, 
dans  le  rectum ,  afin  de  tendre  les  parties  et  de 
guider  l’instrument ,  présente  la  pointe  du  trois- 
quarts,  qu’il  tient  de  la  main  droite,  à  environ  un 
pouce  au-devant  de  l’anus  ,  entre  l’urèthre  et  la 
branche  de  l’ischion  ,  et  l'enfonce  d’un  seul  coup 
jusque  dans  la  vessie,  en  lui  faisant  suivre  une 
direction  horizontale,  pour  qu’il  n’aille  point  se 
perdre  entre  le  pubis  et  la  vessie  ou  entre  ce  der¬ 
nier  organe  et  le  rectum,  et  en  inclinant  un  peu 
sa  pointe  en  dehors,  afin  d’éviter  la  prostate.  Lors¬ 
que  le  défaut  de  résistance  et  l’écoulement  de  quel¬ 
ques  gouttelettes  d’urine  le  long  de  la  cannelure 
du  trois-quarts  indiquent  que  l’instrument  est 
parvenu  dans  la  vessie ,  on  retire  le  poinçon  ,  on 
laisse  écouler  le  liquide  ,  et  l’on  fixe  ensuite  la  ca¬ 
nule  dans  la  plaie  ,  à  l’aide  d’un  cordonnet  de  co¬ 
ton  que  l’on  passe  de  chaque  côté  dans  les  anneaux 
que  présente  son  extrémité  la  plus  large,  et  que 
1  on  fixe  à  un  bandage  en  T.  Ce  procédé  a  l’incon¬ 
vénient  d  exposer  à  léser  les  vaisseaux  assez  volu¬ 
mineux  qui  rampent  dans  l’épaisseur  du  périnée, 
et  surtout  à  manquer  la  vessie  pour  peu  que  l’ins¬ 
trument  s’écarte  de  la  direction  qu’il  doit  suivre , 
parce  que  dans  le  point  où  on  l’attaque ,  elle  est 
recouverte  par  une  grande  épaisseur  des  parties.  • 
La  ponction  au-dessus  des  pubis ,  dont  l’ide'e 
appartient  au  frère  Cosme ,  n’a  pas  ces  inconvé- 
niens.  L  instrument  a  1  aide  duquel  on  la  pratique,  i 
est  un  trois-quarts  long  de  cinq  à  six  pouces  ,  qui  \ 
présente,  ainsi  que  la  canule  à  laquelle  il  s’adapte 
tres-exactement ,  une  courbure  formant  une  por¬ 
tion  d’un  cercle  d’environ  neuf  pouces  de  diamè¬ 
tre.  Le  poinçon  présente  une  rainure  légère  de¬ 
puis  la  base  de  sa  pointe  jusqu’à  son  manche,  et 
la  canule  est  percée  vis-à-vis  la  terminaison  de 
cette  rainure  près  du  manche,  afin  de  permettre 
à  1  urine  de  s’écouler,  et  de  faire  connaître  que  la 
pointe  du  poinçon  est  arrivée  dans  la  vessie. Enfin, 
l’extrémité  de  la  canule  qui  correspond  au  manche 
du  poinçon  est  surmontée  par  une  plaque  inclinée 
de  manière  à  s’appliquer  au  ventre  du  malade, 
quand  l'instrument  est  introduit,  et  percée  de 
deux  ouvertures  qui  servent  à  y  passer  les  fils  avec 
lesquels  on  1  asssujettit  autour  du  corps.  Pour 
pratiquer  l’opération,  le  malade  étant  couché  sur 
le  dos,  et  ayant  les  jambes  et  les  cuisses  relevées 
et  fléchies  ,  le  chirurgien  applique  Sur  la  partie 
inférieure  de  la  ligne  médiane  du  ventre  ,  à  un 
pouce  et  demi  au-dessus  du  pubis,  l’extrémité  du 


FISTULES  URÉÎHRO-CUTANÉES. 


doigt  indicateur  dont  il  tourne  l’ongle  en  bas. 
Cet  ongle  lui  sert  à  conduire  le  trois  quarts  dont 
il  présente  la  pointe  au  même  endroit ,  parce  qu’en 
pénétrant  plus  haut  dans  la  vessie j  celle-ci  pour¬ 
rait  ,  en  se  retirant  sur  elle-même  ,  abandonner  la 
canule  du  trois-quarts  ,  et  qu’en  piquant  plus  près 
lu  pubis ,  il  pourrait  s’égarer  entre  cet  os  et  la 
face  antérieure  de Torgane.L’instrument  est  plongé 
ibliquement  de  haut  en  bas ,  et  d’avant  en  arrière. 
Lorsqu’il  est  parvenu  dans  l’organe ,  ce  que  l’on 
•econnaît  aux  signes  qui  ont  été  précédemment 
ndiqués ,  on  retire  le  poinçon  ,  et  on  fixe  la  canule 
iprès  avoir  permis  à  l’urine  de  s’écouler.  Afin  de 
irévenir  l'écoulement  continnel  de  l’urine ,  on 
’erme  l’ouverture  de  la  canule  avec  un  bouchon  ; 
outes  les  heures  on  le  retire,  et  on  fait  coucher 
e  malade  sur  le  côté ,  afin  de  faciliter  la  sortie  du 
iquide. 

Cette  opération  se  fait  dans  un  lieu  où  la  vessie 
ist  moins  profondément  placée ,  et  où  l’instrument 
l’est  pas,  comme  au  périnée  ,  exposé  à  rencontrer 
[uelque  vaisseau  important  ;  elle  est  aussi  plus 
acile  que  celle  qui  se  fait  sur  cette  dernière  ré- 
;ion ,  et,  plus  éloignée  du  siège  du  mal ,  elle  ne 
ieut  en  aucune  façon  ajouter  à  l’irritation  des  par¬ 
ies  déjà  affectées  ;  mais  ,  pratiquée  dans  le  point 
e  plus  élevé  de  la  vessie,  elle  n’offre  au  liquide 
[u’un  écoulement  difficile. 

Il  restait  donc  encore  à  trouver  une  méthode 
[ui  réunît  les  avantages  des  deux  précédentes  sans 
n  avoir  les  inconvéniens.  C’est  ce  que  paraît  avoir 
aitFlurant,  chirurgien  de  Lyon,  en  imaginant 
e  faire  la  ponction  à  travers  l’intestin  rectum, 
.e  trois-quarts  qu’il  a  fait  construire  est  sembla- 
le  à  celui  de  frère  Cosme,  mais  plus  courbe, 
t  sa  canule  est  surmontée  d’un  bec  de  cuiller,  qui 
oit  diriger  le  liquide  dans  le  vase  préparé  pour 
3  recevoir,  et  qui  doit  être  assez  peu  volumineux 
our  pouvoir  être  logé  entre  les  deux  fesses ,  sans 
3s  gêner. 

La  manière  de  pratiquer  l'opération  est  la  sui- 
ante.  Le  malade  étant  placé  comme  il  a  déjà  été 
it r  l’opérateur  introduit  dans  l’anus  un  ou  deux 
oigts  de  la  main  gauche ,  bien  graissés  et  tournés 
ans  le  sens  de  la  supination  ,  et  il  les  fait  péné- 
er,  autant  que  cela  lui  est  possible  ,  dans  le  rec* 
îm.  Quand  les  doigts  ont  dépassé  la  prostate  et 
nt  constaté  la  présence  de  la  tumeur  formée  par 
s  bas-fond  de  la  vessie  et  la  fluctuation  qui  l’ac- 
ompagne  ,  on  fait  glisser  le  long  de  leur'face  pal- 
laire  le  trois-quarts  dont  on  a  eu  le  soin  de  reti- 
3r  le  poinçon ,  de  manière  à  ce  que  sa  pointe  soit 
ichée  dans  la  canule  ;  et  lorsque  l’extrémité  de 
3lle-ci,  guidée  par  les  doigts  de  la  main  gauche  , 
ppuie  sur  le  point  où  on  veut  faire  pénétrer  l’in- 
rument ,  on  pousse  le  poinçon  ,  et  on  traverse 
’un  seul  coup  le  rectum  et  le  bas-fond  de  la  ves- 
e.  Les  doigts  de  la  main  gauche  sont  alors  retirés 
b  l’anus,  Te  poinçon  du  trois-quarts  est  enlevé , 

-  après  que  l’urine  s*est  écoulée ,  la  canule  est 
’Sujettie  avec  deux  cordonnets  de  coton  ou  deux 
ibans  étroits.  On  peut  à  volonté  placer  sur  l’ou- 
irture  de  la  canule  un  bouchon  que  l’on  enlève 
utes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures ,  oulais- 
r  la  canule  ouverte,  et  placer  les  fesses  du  malade 
lr  un  bassin  garni  d’un  bourrelet  et  dans  lequel 
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l’urine  s’écoule  à  mesure  qu’elle  est  sécrétée.  La 
ponction  de  la  vessie  par  le  rectum  offre  les  avan¬ 
tages  incontestables  d’être  pratiquée  dans  le  point 
le  plus  déclive  de  l  organe  ,  et  de  n’intéresser  que 
des  parties  de  peu  d’épaisseur  et  de  peu  d’impor¬ 
tance  ;  car,  lorsqu  on  a  1  attention  de  la  faire  assez 
haut ,  l’instrument  pénètre  dans  l’écartement  des 
vésicules  séminales  ,  et  on  ne  court  aucun  risque 
de  les  intéresser. 

De  quelque  manière  que  l’on  ait  pratiqué  la 
ponction  de  la  vessie  ,  il  faut  se  hâter  de  rétablir 
par  les  moyens  les  plus  prompts  le  cours  ordinaire 
de  l’urine  (voyez  Rètrécissemens  de  l'urèthre )j 
car  la  présence  de  la  canule  n’est  pas  sans  incon¬ 
véniens  pour  la  vessie  ,  qu’elle  enflamme  ,  ni  pour 
le  trajet  même  quelle  parcourt,  lequel  ramolli 
par  l’inflammation  ,  se  dilate  et  permet  bientôt  à 
l’urine  de  s’écouler  entre  la  canule  et  ses  parois. 

Mais  ils  s  en  faut  de  beaucoup  que  les  malades 
soient  toujours  assez  soigneux  de  leur  santé  pour 
demander  les  secours  de  l’art  quand  il  est  temps 
encore  de  prévenir  la  rupture  du  canal  de  l’urèthre 
et  les  accidens  qui  en  sont  la  suite.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  au  contraire,  ce  n’est  que  quand 
cette  rupture  est  opérée  ,  et  quand  ils  se  trouvent 
effrayés  par  1  a  douleur  et  par  le  gonflement  énorme 
qui  s’empare  des  parties  ,  qu’ils  appellent  un  chi¬ 
rurgien  auprès  d’eux.  Ce  cas  constitue  le  troisième 
de  ceux  que  nous  avons  établis  ,  c’est-à-  dire  qu’il 
présente  la  complication  d’une  crevasse  de  l’urè¬ 
thre,  et  d’un  abcès  urineux,  avec  un  rétrécisse¬ 
ment  du  canal. 

Il  faut ,  avant  tout,  donner  issue  à  l’urine  infil¬ 
trée  ,  en  pratiquant  une  large  incision  au  périnée, 
sur  le  lieu  correspondant  à  la  crevassé,  et  même 
d  autres  incisions  sur  les  points  environnans,  quand 
l’infiltration  urineuse  est  fort  étendue.  Cette  pre¬ 
mière  indication  une  fois  remplie  ,  il  faut  en 
même  temps  que  ,  par  des  pansemens  appropriés, 
on  facilite  la  chute  des  escharres  ,  s’occuper  des 
moyens  d’empêcher  l’urine  de  pénétrer  dans  la 
fausse  route  qu’elle  s’est  ouverte.  11  est  à  remar¬ 
quer  que  ,  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ,  on  n’est 
pas,  comme  lorsque  la  déchirure  de  l’urèthre  n’est 
qu’imminente  ,  pressé  d’évacuer  le  liquide  uri¬ 
naire.  En  effet ,  le  mal  est  produit ,  la  déchirure 
du  canal  et  l’infiltration  de  l’urine  sont  opérés  , 
et  les  incisions  faites  au  périnée  ou  ailleurs  sont 
suffisantes  pour  donner  au  liquide  excrémentitiel 
un  libre  écoulement;  il  résulte  de  là  qu’au  lieu  de 
fatiguer  le  canal  par  le  cathétérisme  forcé  ,  ou  de 
chercher  à  guérir  le  rétrécissement  dont  il  est  af¬ 
fecté,  par  la  méthode  défectueuse  de  la  dilatation, 
on  peut  encore  attaquer  celle-ci  par  les  causti¬ 
ques  :  seulement,  aussitôt  que  ceux-ci  ont  dé¬ 
truit  les  obstacles  au  cours  de  l’urine  ,  on  rem¬ 
placera  les  bougies  à  ventfe  par  les  sondes  de 
gomme  élastique,  qu’on  laissera  à  demeure  jus¬ 
qu’à  la  guérison  de  la  déchirure  du  canal  et  des 
plaies  du  périnée.  En  procédant  de  cette  manière, 
on  passe  plus  tard  il  est  vrai  une  sonde  dans  l’u¬ 
rèthre  et  l’on  détourne  plus  tard  l’urine  de  l’ou¬ 
verture  anormale  du  canal  ,  mais  si  l’on  fait  atten¬ 
tion  que  dans  les  premiers  temps  on  ne  pourrait 
placer  qu’une  sonde  très-fine  ,  insuffisante  pour 
procurer  au  liquide  urinaire  nn  libre  écoulement, 
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on  sentira  que  cet  inconvénient  est  plus  que  com¬ 
pensé  par  l’avantage  de  ne  pas  fatiguer  le  canal 
aussi  long-temps  et  par  celui  de  traiter  le  rétré¬ 
cissement  par  la  méthode  la  plus  sûre. 

Enfin  ,  quand  il  existe  à  la  fois  des  fistules  éta¬ 
blies  et  un  rétrécissement  de  Vurèthre  ,  il  faut 
commencer  par  détruire  celui-ci  par  la  méthode 
qui  vient  d’être  indiquée  ;  on  place  ensuite  à  de¬ 
meure  une  sonde  de  gomme  élastique  dans  le  ca¬ 
nal  ,  et  presque  toujours,  à  l’aide  de  ces  moyens, 
du  repos  et  de  quelques  bains  ,  on  voit  les  callo¬ 
sités  se  fondre,  et  les  orifices  fistuleux  se  cicatriser. 

Cependant  il  arrive  quelquefois  encore  que  mal¬ 
gré  l’emploi  de  ces  moyens,  les  fistules  persistent; 
cela  peut  dépendre  de  plusieurs  causes.  Quelque¬ 
fois  la  sonde  elle-même  ,  en  entretenant  dans  l’u¬ 
rèthre  une  irritation  qui  se  propage  jusqu  aux 
trajets  fistuleux  ,  les  empêche  de  se  cicatriser  ; 
on  reconnaît  qu’il  en  est  ainsi,  à  la  difficulté  avec 
laquelle  le  malade  supporte  la  sonde  ,  à  la  rougeur 
des  orifices  des  fistules  ,  à  l’augmentation  de  la 
suppuration  qu’ils  fournissent  chaque  fois  que  la 
sonde  est  laissée  dans  le  canal ,  et  à  la  diminution 
de  ces  symptômes  ,  chaque  fois  qu’on  la  retire.  Il 
faut  alors,  pour  empêcher  l’urine  de  passer  par  la 
fistule,  se  borner  à  sonder  le  malade  régulièrement 
deux  ou  trois  fois  par  jour  ,  et  laisser  chaque  fois 
la  sonde  pendant  quelques  minutes  ,  afin  de  don¬ 
ner  à  la  cicatrice  des  points  cautérisés  une  éten¬ 
due  convenable.  D’autre  fois  ces  fistules  ne  gué¬ 
rissent  pas  ,  parce  que  les  bords  en  sont  cicatrisés; 
il  faut  alors  aviver  ceux-ci  en  les  touchant  avec 
le  nitrate  d’argent ,  jusqu’à  ce  qu’on  y  ait  rappelé 
la  suppuration.  Dans  quelque  cas  ,  la  persistance 
des  orifices  fistuleux  ,  après  que  la  liberté  du  ca¬ 
nal  est  rétablie  ,  et  malgré  la  présence  de  la  sonde, 
tient  à  l’ancienneté  même  de  la  maladie,  au  nom¬ 
bre  des  trajets  fistuleux,  et  à  la  masse  des  callo¬ 
sités  qui  les  environnent.  C'est  alors  le  cas  d’admi¬ 
nistrer  les  bains  et  les  douches  d’eaux  sulfureuses, 
et  le  traitement  mal  désigné  par  les  auteurs,  sous 
le  nom  général  de  traitement  fondant.  Lorsque  ce 
traitement  ne  réussit  pas  ,  on  peut  fendre  toute  la 
masse  calleuse  et  fistuleuse  ,  depuis  la  peau  jus¬ 
qu’à  l’urèthre  dans  toute  sa  longueur  ,  et  panser  à 
fond  la  plaie  qui  résulte  de  cette  opération.  L  irri¬ 
tation  ,  transmise  par  ce  moyen  aux  callosités  , 
et  aux  trajets  qui  les  parcourent ,  suffit ,  en  géné¬ 
ral  ,  pour  faire  fondre  les  premières  ,  et  pour  faire 
cicatriser  les  autres.  Mais,  dans  quelques  cas  , 
cette.opération  même  ne  suffit  pas  encore;  l’urine, 
en  sortant  de  la  déchirure  du  canal,  s’engage  dans 
les  embranchemens  des  trajets  fistuleux ,  et  les 
entretient  ainsi  que  les  callosités.  Il  faut  alors 
glisser  un  cathéter  dans  le  canal  de  l’urèthre  ,  et 
inciser  celui-ci  sur  cet  instrument  le  plus  près 
possible  de  l’anus  ,  étendre  l’incision  jusqu’au  col 
de  la  vessie  ,  en  la  dirigeant  vers  le  rectum  ,  et 
conduire  à  l’aide  d’un  gorgeret  préalablement  in¬ 
troduit  dans  la  plaie  ,  une  canule  que  l'on  fait 
pénétrer  jusque  dans  la  vessie ,  et  qu’on  laisse  à 
demeure  jusqu’à  ce  que  tous  ces  embranchemens 
fistuleux  soient  cicatrisés,  et  jusqu’à  ce  que  les 
callosités  aient  disparu.  Alors  on  retire  la  canule, 
et  on  pense  la  plaie  à  plat ,  on  est  quelquefois 
.obligé  d’aider  à  la  cicatrisation  en  passant  et  en 


laissant  sur  la  fin  du  traitement  une  sonde  à  de¬ 
meure  dans  l’urèthre.  Le  but  qu’on  se  propose  en 
pratiquant  cette  opération  est  facile  à  saisir.  La 
canule  ,  introduite  jusque  dans  la  vessie ,  conduit 
au-dehors  l’urine  sans  lui  permettre  de  passer  à; 
travers  les  trajets  fistuleux,  et  ceux-ci,  débarrassés 
de  la  cause  qui  les  entretient ,  se  resserrent  et  se 
cicatrisent.  Toutefois,  ces  diverses  opérations  sonl 
graves  ,  la  dernière  surtout  ;  et  l’on  ne  doit  se  dé¬ 
terminer  à  les, entreprendre  que  quand  les  autre; 
moyens  ont  échoué  ,  quand  les  inconvéniens  qu 
résultent  de  la  présence  de  la  masse  fistuleuse  son 
vivement  sentis  par  les  malades  ,  et  surtout  quant 
ceux  ci  sont  menacés  de  succomber  à  l’épuisemen 
que  les  inflammations  qui  s’y  développent  souvent 
et  la  suppuration  qui  en  est  la  suite  ,  détenu inen 
dans  quelques  cas. 

Cette  opération  serait  encore  indiquée  ,  si ,  I< 
maladie  étant  fort  ancienne  ,  il  arrivait  que  h 
masse  calleuse  oblitérât  le  canal  de  l’urèthre  ai 
point  de  faire  échouer  les  moyens  indiqués  pou 
rétablir  son  calibre  ,  ce  qui  doit  être  fort  rare 
Dans  ces  cas,  en  effet,  la  totalité  de  l’urine  passai) 
par  les  fistules;  les  incommodités  qui  résultent  di 
ce  genre  de  maladie  doivent  être  beaucoup  plu 
graves,  et  exiger  un  traitement  actif.  Mais  on  con 
çoit  qu’alors  l’urèthre  ne  pouvant  pas  recevoir  di 
cathéter,  il  est  nécessaire  de  suppléer  à  ce  guid 
important.  Pour  cela,  on  examine  la  plaie  pendan 
que  le  malade  rend  ses  urines  ;  on  reconnaît  I 
point  par  où  s’écoule  la  plus  grande  partie  de  c 
liquide  ;  on  introduit  dans  ce  point ,  qui  corres 
pond  au  trajet  principal  ou  à  la  déchirure  de  l’u 
rèthre,  une  bougie  fine  de  gomme  élastique,  qu 
l’on  pousse  soit  immédiatement,  soit  peu  à  peu  jus 
que  dans  la  vessie,  et  qu’on  laisse  alors  séjourne 
pendant  quelques  jours.  Sur  celle-ci  on  condui 
enfin  une  sonde  cannelée ,  laquelle  sert  de  guid 
à  un  bistouri  qui  incise  l’urèthre  et  le  col  de  1 
vessie  :  le  reste  de  l’opération  se  termine  comm 
il  a  été  dit  plus  haut.  On  voit  peu  à  peu  le  dégor 
gement  s’opérer  dans  les  tissus  qui  ne  sont  plu 
arrosés  par  l’urine;  et,  après  quelque  temps,  il  dt 
vient  possible  d’attaquer  avec  succès  le  rétrécisse 
ment  de  l’urèthre  antérieur  à  la  déchirure  du  cana 
Enfin,  dans  quelques  cas,  l’obstacle  à  la  guéri 
son  des  fistules  uréthro-périnéales  provient  un 
quement  de  la  largeur  de  la  perte  de  substani 
éprouvée  par  le  cana  1 ,  largeur  qui  est  telle  ,  qi 
l’on  ne  pourrait  obtenir  le  rapprochement  de  si, 
bords  qu’en  abandonnant  l’usage  de  la  sonde  ; 
qui  n’avancerait  à  rien,  puisque  le  passage  de  IV 
rine  par  la  fistule  l’entretiendrait  ouverte,  ou, 
qui  pourrait  avoir  un  inconvénient  plus  gra 
encore  ,  celui  de  ne  permettre  à  la  guérison  de 
faire  qu’au  moyen  d’un  rétrécissement  considét 
ble  du  canal.  Dans  un  cas  analogue  ,  M.  A.  Co 
per,  après  avoir  avivé  les  bords  de  la  plaie  de  1 
rèthre  ,  détacha  un  lambean  triangulaire  du  sci 
tum  ,  le  retourna  sur  lui-même  ,  et  l’applique 
l’urèthre  ,  de  manière  à  combler  la  perte  de  su 
stance  que  ce  canal  avait  éprouvée.  Cette  inj 
nieuse  opération  a  réussi. 

Des  fistules  tîes  reins  et  des  uretères. 

A  la  suite  d’abcès  développés  dans  les  reins, 
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la  suite  de  la  rupture  d'une  uretère,  l’urine  peut 
e  faire  jour  au-dehors  ou  s’écouler  par  le  colon, 
ui  a  contracté  des  adhérences  avec  l’un  de  ces 
rganes.  Les  fistules  qui  en  résultent  sont  au-des- 
us  des  ressources  de  l’art ,  bien  qu’elles  ne  soient 
as  nécessairement  mortelles.  Lorsqu’elles  s’ou- 
rent  au-dehors,  les  soins  du  chirurgien  doivent  se 
orner  à  empêcher  que  l’orifice  extérieur  ne  se 
îtrécisse  et  ne  s’oblitère.  Si  une  pierre  venait  à 
n  fermer  le  trajet,  il  faudrait  l’extraire  après  avoir 
daté  le  conduit  ,  ou  après  l’avoir  agrandi  avec  le 
istouri  ,  avec  de  grandes  précautions  toutefois  , 
our  ne  pas  déterminer  dans  le  péritoine  un  épan- 
liement  d’urine,  presque  inévitable  et  très-promp- 
îment  mortel. 

Des  fistules  vésico-cutanées. 

Nous  avons  fait  connaître  précédemment  les 
irconstances  dans  lesquelles  la  vessie  peut  se 
impre,  et  nous  avons  dit  qu'il  s’ensuivait  presque 
mjours  un  épanchement  d’urine  mortel.  Dans 
uelques  cas  très-rares  cependant  ,  le  malade  ré- 
ste  aux  accidens  inflammatoires  que  cet  épan- 
îement  a  fait  naître  5  il  se  forme  des  dépôts  qui 
ennent  s’ouvrir  près  de  l’ombilic,  à  l’hypogastre, 
ms  les  aines  et  au  périnée ,  et  un  trajet  fistuleux 
organise. 

Pour  obtenir  la  guérison  de  ces  fistules,  on  doit 
isser  une  sonde  de  gomme  élastique  à  demeure 
ins  la  vessie  ,  ou  sonder  le  malade  plusieurs  fois 
ir  jour.  Lorsque  l’ouverture  de  la  vessie  occupe 
m  sommet ,  les  chances  de  guérison  sont  beau- 
)up  plus  nombreuses  que  lorsqu’elle  occupe  son 
îs-fond. 

Des  fistules  uréthro  et  vésico-rectales. 

Les  abcès  urineux  s’ouvrent  quelquefois  dans  le 
:ctum  ,  de  même  que  les  abcès  stercoraux  s’ou- 
ent  quelquefois  dans  la  vessie  ou  dans  l’urèthre; 

.  il  résulte  de  cette  ouverture  une  fistule  vésico 
i  uréthro-rectale;  mais  le  plus  souvent  ces  fistu- 
s  sont  le  résultat  d’une  cause  purement  phy- 
que,  comme  de  l’action  d’un  calcul  qui  a  dé- 
uit  la  cloison  recto-vésicale  ,  ainsi  que  nous  en 
rnns  vu  un  exemple  à  la  clinique  de  M.  Dupuy- 
en,  ou  de  celle  d’un  corps  vulnéraut  qui  a  été  in- 
oduit  dans  l’anus  ,  et  qui  a  pénétré  de  vive  force 
ms  la  vessie  ;  enfin,  elles  succèdent  à  l’opération 
e  la  taille  latéralisée  ,  de  la  taille  recto-vésicale  , 
t  à  l’opération  de  la  litlirotritie. 

De  quelque  manière  que  la  fistule  se  soit  éta- 
lie ,  elle  est  facile  à  reconnaître.  Si  elle  siège  au 
as-fond  de  la  vessie  ,  l’urine  s’écoule  continuel- 
:mentdans  le  rectum  ,  s’y  accumule,  produit  des 
esoins  factices  et  fréquens  d'aller  à  la  selle  ;  et 
uelquefois  même  provoque  l’inflammation  chro- 
ique  de  la  muqueuse  des  gros  intestins,  avec  tous 
îs  accidens  qui  l’accompagnent.  Si  la  fistule  part 
e  l’urèthre  ,  ce  n’est  que  quand  le  malade  veut 
mdre  ses  urines  que  le  liquide  passe  dans  l’intes- 
n  ,  et  comme  il  arrive  plus  brusquement ,  quelle 
u’en  soit  d  ailleurs  la  quantité  ,  il  produit  une 
ensation  plus  distincte  ,  et  le  malade  le  rend  par 
anus  aussitôt  qu'il  est  arrivé  dans  le  rectum  ,  où 


son  séjour  ,  moins  prolongé  ,  a  des  inconvéniens 
beaucoup  moins  graves.  Si  la  fistule  est  très-large, 
en  même  temps  que  l’urine  passe  dans  l’intestin  , 
les  vents  et  les  matières  fécales  passent  par  la 
verge  ;  mais  ,  dans  le  plus  grand  nombre  ,  elle  est 
fort  petite,  et  toutes  les  incommodités  qu'elle  pro¬ 
duit  se  réduisent  à  obliger  le  malade  de  rendre  par 
l’anus  quelques  gouttes  d’urine  chaque  fois  qu’il 
se  présente  pour  uriner.  Ce  n’est  ordinairement 
que  chez  les  sujets  très-maigres,  ou  qui  ont  la  pa¬ 
roi  recto-vésicale  très-mince  ,  que  les  plaies  qui 
affectent  cette  partie  restent  fistuleuscs.  De  là 
résulte  pour  première  indication  curative,  celle  de 
les  mettre  à  un  régime  et  à  un  genre  de  vie  tels  que 
leur  embonpoint  se  rétablisse.  Des  bains  fréquens, 
l’usage  de  la  sonde,  et  la  cautérisation  de  l’ouver¬ 
ture  à  l’aide  du  nitrate  d’argent ,  après  l’avoir  ren¬ 
due  apparente,  en  introduisant  dans  l’anus  une 
espèce  de  gorgeret  d’étain,  appelé  spéculum  ani , 
tels  sont  les  moyens  à  l’aide  desquels  on  obtient 
la  guérison  de  ces  fistules  ;  on  pourrait  aussi  leur 
opposer  quelques-uns  des  procédés  applicables 
aux  fistules  vésico-vaginales  que  nous  allons  faire 
connaître. 

Des  fistules  uréthro  et  vésico-vaginale3. 

Les  fistules  uérthro  et  vésico-vaginales  recon¬ 
naissent  quelquefois ,  mais  très-rarement  pour 
cause  ,  l’action  d’un  corps  vulnéraut  introduit  dans 
le  vagin  ;  quelquefois  aussi  elles  sont  le  résultat 
des  progrès  d’un  cancer  utérin  ;  mais  ,  en  général, 
la  cause  qui  les  produit  est  un  accouchement  labo¬ 
rieux  ,  pendant  lequel  la  tête  de  l’enfant  est  restée 
long-temps  au  passage  ,  et  a  déterminé  la  morti¬ 
fication  de  la  cloison  vésico-vaginale  ,  en  la  com¬ 
primant  avec  violence  contre  le  pubis.  L’histoire 
de  la  maladie  est  à  peu  près  la  même  chez  toutes 
les  malades  :  chez  presque  toutes  ,  après  l’accou¬ 
chement ,  il  s’est  manifesté  une  rétention  d’urine 
que  l’on  a  été  obligé  de  combattre  par  l’usage  des 
sondes  ,  et  qui  après  dix  ou  douze  jours  s’est  trans¬ 
formée  en  une  incontinence  complète  ,  à  la  suite 
de  la  chute  d’escharres  plus  ou  moins  étendues  ;  à 
cette  époque  ,  le  toucher  a  fait  constater  la  perte 
de  substance  éprouvée  par  le  vagin  ,  et  par  l’urè¬ 
thre  ou  le  bas-fond  de  la  vessie.Chez  quelques-unes 
cependant ,  la  maladie  n'a  été  soupçonnée  et  re¬ 
connue  que  beaucoup  plus  tard ,  parce  que  l’écou¬ 
lement  involontaire  de  l’urine  a  été  ,  pendant  un 
temps ,  confondu  avec  celui  des  lochies  ,  et  l’ab¬ 
sence  de  l’excrétion  urinaire  par  l’urèthre  attribuée 
à  une  suppression  de  la  sécrétion  des  reins.  Enfin  , 
les  accidens  inflammatoires  se  calment,  et  bientôt 
il  ne  reste  plus  à  la  malade  que  l'incommodité  ré¬ 
sultant  de  l’écoulement  involontaire  de  l'urine 
par  le  vagin. 

Lorsque  la  fistule  a  son  siège  au-devant  du  col 
de  la  vessie,  cet  écoulement  ne  se  fait  que  quand 
la  malade  veut  uriner.  Alors  ,  tandis  que  la  plus 
grande  partie  du  liquide  est  rejetée  par  la  voie 
naturelle  ,  une  portion  plus  ou  moins  considérable 
sort  en  avant  par  l’orific.e  antérieur  du  vagin  ,  se 
répand  sur  les  grandes  lèvres  qu’elle  excorie,  et 
coule  même  quelquefois  le  long  des  cuisses.  Quand 
la  perforation  a  sou  siège  au  col  de  la  vessie  ,  les 
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intervalles  qui  séparent  les  flots  d’urine  sont  beau¬ 
coup  plus  rapprochés.  Lorsque  la  fistule  est  étroite, 
quelques  malades  peuvent  retenir  leur  urine  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  heures ,  pourvu  qu’elles  restent 
assises  ,  parce  que  ,  dans  cette  position  ,  l’utérus  , 
retombant  sur  la  fistule  ,  rapproche  sa  lèvre  pos¬ 
térieure  de  l’antérieure,  et  les  maintient  en  con¬ 
tact;  mais  il  faut  pour  cela  qu’elles  ne  fassent  au¬ 
cun  effort  pour  parler,  tousser,  cracher,  etc., 
parce  que  toutes  les  fois  que  le  diaphragme  se 
contracte  et  refoule  en  bas  les  viscères  abdomi¬ 
naux  ,  l’urine  surmonte  la  résistance  des  lèvres  de 
la  fistule  et  s’échappe  involontairement.  Quand 
les  malades  sont  couchées  ,  l’utérus  ne  rappro¬ 
chant  plus  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité , 
l’écoulement  involontaire  de  l’urine  est  presque 
continuel;  et  il  le  devient  tout-à-fait ,  quelle  que 
soit  la  position  du  corps  ,  quand  la  fistule  affecte 
le  bas-fond  de  la  vessie  ,  ou  quand,  siégeant  au 
niveau  du  col  de  cet  organe ,  elle  a  des  dimensions 
très-considérables  :  alors  les  malades  ne  peuvent 
se  livrer  à  aucun  exercice  sans  être  mouillées  par 
l’urine;  leur  lit ,  leurs  vêtemens  en  sont  constam¬ 
ment  imprégnés  ,  et  lorsqu’elles  veulent  se  garnir 
ou  même  placer  sur  ou  dans  le  vagin  une  éponge 
pour  recevoir  l’urine  et  l’empêcher  de  tomber 
goutte  à  goutte  sur  le  sol,  la  présence  de  ces  corps 
imprégnés  du  liquide  irritant ,  enflamme  bientôt 
les  parties  génitales  et  devient  insupportable. 
Nous  en  avons  vu  qui ,  obligées  de  renoncer  à 
ces  moyens  ,  étaient  condamnées  à  passer  leur  vie 
sur  une  chaise  percée  ,  au-dessous  de  laquelle  un 
vase  était  placé  pour  recevoir  l’urine  à  mesure 
qu  elle  s’échappait.  Malgré  les  soins  de  propreté 
les  plus  grands  ,  les  malades  sont  bientôt  environ¬ 
nées  d’une  sorte  d’atmosphère  urineuse  fort  in¬ 
commode  pour  elles-mêmes  ,  et  repoussante  pour 
les  personnes  qui  les  approchent.  Aussi  la  plupart 
tombent-elles  dans  un  sombre  désespoir,  et  prient- 
elles  avec  instance  qu’on  veuille  bien  les  délivrer 
d’une  infirmité  qui  empoisonne  leur  existence. 

Le  toucher  et  surtout  l’introduction  d’un  spécu¬ 
lum  dans  le  vagin  font  reconnaître  que  les  fistules 
dont  nous  parlons  n’ont  pas  toujours  la  même  for¬ 
me,  la  même  direction,  ni  la  même  étendue,  et 
que  souvent  elles  sont  accompagnées  de  désordres 
considérables  dans  les  parties  voisines.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  elles  sont  longitudinales ,  et  divisent  à 
la  fois  le  canal  de  l’urèthre  et  le  bas-fond  de  la 
vessie  ;  d’autres  fois  elles  sont  transversales  et  se 
présentent  sous  la  forme  de  fentes,  dont  les  lèvres 
sont  en  contact;  dans  quelques  cas  enfin ,  elles 
sont  irrégulières ,  accompagnées  d’une  perte  de 
substance  considérable;  l’urèthre,  le  col  ou  bas- 
fond  de  la  vessie  sont  détruits  en  plus  ou  moins 
grande  partie ,  et  l’on  voit ,  dans  ce  dernier  cas  ,  la 
paroi  opposée  de  l’organe  s’enfoncer  dans  l’ouver¬ 
ture,  et  former  une  véritable  hernie  dans  le  vagin. 
Souvent  aussi  le  canal  présente  des  rétrécissemens 
circulaires,  des  brides  qui  le  divisent  en  plusieurs 
compartimens  situés  les  uns  au-dessus  des  autres, 
et  communiquant  entre  eux.  Dans  d’autres  cas, 
sa  paroi  postérieure  est  détruite  comme  l’antérieu¬ 
re  ;  sa  cavité  communique  en  arriére  avec  celle  du 
rectum,  comme  elle  communique  en  avant  avec 
la  vessie,  et  il  se  trouve  transformé  en  une  sorte 


de  cloaque,  dans  lequel  sont  versées  en  même 
temps  les  urines  et  les  matières  fécales. 

Traitement .  Desault  (i)  pensait  que  tout  le  trai¬ 
tement  des  fistules  vésico-vaginales  devait  consis¬ 
ter  à  s’opposer  au  passage  des  urines  dans  le  vagin, 
et  à  maintenir  rapprochées  et  en  contact  les  lèvres 
de  la  solution  de  continuité.  Pour  remplir  la  pre¬ 
mière  de  ces  indications  ,  il  plaçait  dans  la  vessie 
une  forte  sonde  largement  ouverte ,  et  la  retenait 
en  place  en  passant  son  extrémité  libre  dans  une 
ouverture  que  portait  une  tige  métallique  recour¬ 
bée,  qui  partait  d’un  brayer  placé  autour  du  bas¬ 
sin  ;  de  cette  manière ,  elle  était  fixée  invariable¬ 
ment  dans  une  position  telle,  que  son  bec,  plon¬ 
geant  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  donnait  issue 
à  l’urine  à  mesure  qu’elle  arrivait  dans  son  réser¬ 
voir.  Pour  remplir  la  seconde  indication  ,  il  plaçait 
dans  le  vagin  un  tampon  cylindrique ,  qui ,  poussé 
de  dehors  en  dedans  ,  refoulait  en  arrière  la  lèvre 
antérieuie  de  la  solution  de  continuité,  la  main¬ 
tenait  en  contact  avec  la  lèvre  postérieure  ,  et  don¬ 
nait  à  la  fistule  la  forme  d’une  fente  transversale. 
Suivant  ce  praticien  le  traitement  devait  nécessai¬ 
rement  être  long  et  durer  plusieurs  mois  et  même 
un  an. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  ce  traitement  réus¬ 
sisse  toujours;  l’expérience  a  prouvé  que  la  sonde 
ne  prévient  le  passage  de  l’urine  par  la  fistule  que 
dans  les  cas  où  elle  a  son  siège  sur  le  canal  de 
l’urèthre,  et  qu’elle  échoue  toutes  les  fois  que  la 
maladie  attaque  le  bas-fond  et  même  le  col  de  l’or¬ 
gane  ,  à  moins  que  les  fistules  soient  si  petites  ,  que 
leurs  bords  se  maintiennent  naturellement  en  con¬ 
tact  ,  et  qu’elles  ne  se  trouvent  dans  des  conditions 
telles,  qu’elles  eussent  pu  guérir  spontanément, 
ainsi  que  cela  s’est  vu  plusieurs  fois.  Quant  au 
tampon ,  pour  peu  qu’on  réfléchisse  à  sa  manière 
d’agir,  on  se  convaincra  facilement  qu’il  est  peu 
efficace  dans  tous  les  cas  ,  et  que  surtout  il  est 
tout-à-fait  incapable  de  mettre  en  contact  les  bords 
d’une  fistule  d’une  certaine  largeur,  communiquant 
avec  le  bas-fond  de  la  vessie,  parce  que  ces  fistules 
ont  un  trajet  tellement  court,  qu’elles  constituent 
de  véritables  perforations  plutôt  que  des  fistules, 
et  que  leurs  bords  minces  sont  fort  difficiles  à  main¬ 
tenir  dans  un  contact  exact.  D’ailleurs  il  est  évi¬ 
dent  que  l’on  ne  pouvait  raisonnablement  compter 
sur  la  réussite  de  ces  moyens  que  dans  les  cas  de 
fistules  récentes ,  et  l’on  n’a  pas  tardé  à  sentir  la 
nécessité  d’en  aviver  les  bords ,  dans  les  cas  où  ils 
se  sont  cicatrisés  et  sont  deveuus  calleux  par  l’effcl 
de  l’ancienneté  de  la  maladie. 

Les  essais  auxquels  les  chirurgiens  se  sont  li¬ 
vrés  à  ce  sujet,  ont  produit  trois  méthodes  nouvel¬ 
les  de  traiter  les  fistules  uréthro  et  vésico-vagina¬ 
les.  Dans  la  première  ,  on  fait  la  rescision  des  lè¬ 
vres  delà  fistule,  et  on  les  unit  ensuite  au  moyer 
de  la  suture  ou  d'instrumens  particuliers;  dans  la 
seconde  on  se  borne  à  les  cautériser;  dans  la  troi¬ 
sième  enfin,  on  les  cautérise  et  on  les  rapproche  à 
l’aide  de  certains  instrumeus  ou  de  la  suture. 

i°.  Rescision  et  rapprochement.  Levvzisky  a  faii 
d’abord  construire  un  bandage  à  l’aide  duquel  i 
espérait  maintenir  la  sonde  en  place  plus  effiea 

(i)  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires. 
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renient  qu’avec  celui  de  Desault  :  il  se  compose 
d’une  ceinture  de  peau  de  chamois  garnie  ,  fixée 
autour  des  hanches  au  moyen  d’une  boucle  située 
sur  le  côté,  et  portant  deux  autres  boucles  atta¬ 
chées  l’une  au-devant,  l’autre  en  arrière,  et  desti¬ 
nées  à  recevoir  les  extrémités  d’une  bande  qui 
doit  passer  au-devant  de  la  vulve.  Cette  bande  est 
Tendue  élastique  à  la  manière  des  bretelles.  Sa 
partie  moyenne,  en  peau  de  buffle  doublée  de  taf¬ 
fetas  gommé,  est  traversée  par  un  tube  de  fer  cy¬ 
lindrique,  portant  latéralement  une  vis  de  pression. 
C’est  dans  ce  cylindre  que  l’on  passe  une  grosse 
sonde  en  gomme  élastique  ,  doublée  elle -même 
en  fer,  afin  qu’elle  puisse  résister  à  la  pression  de 
la  vis  destinée  à  la  fixer.  Cette  sonde  introduite  , 
se  rend  dans  une  poche  de  taffetas  gommé  qui  re¬ 
çoit  l’urine  et  que  l’on  vide  facilement  à  l’aide 
d’un  robinet.  Des  boulettes  de  charpie  sont  enfon¬ 
cées  dans  le  vagin  pour  soutenir  les  bords  de  la 
fistule.  Tous  les  jours  on  retire  une  fois  ce  ban¬ 
dage  pour  aller  à  la  garde-robe  et  pour  faire  des 
injections  émollientes  dans  le  vagin.  La  malade 
qui  fit  usage  de  ce  bandage,  n’en  fut  point  incom¬ 
modée;  mais  elle  ne  fut  pas  guérie.  Lewzisky  pro¬ 
jeta  alors  de  pratiquer  la  suture  :  il  devait  se  ser¬ 
vir  :  io  d’une  canule  en  argent  aplatie  ,  longue  de 
six  pouces,  ouverte  à  ses'deux  extrémités ,  recour¬ 
bée  à  l’une  d’elles  dans  l’étendue  de  quatre  à  cinq 
lignes  ,  offrant,  à  la  naissance  de  cette  courbure, 
une  fente  large  d’une  ligne  ,  et  longue  de  sept  ou 
huit,  et  recevant  un  ressort  de  montre  plus  long 
qu  elle  ,  et  terminé  par  un  anneau  à  l’une  de  ses 
extrémités  ;  20  d’une  aiguille  courbe  ;  3°  de  plu¬ 
sieurs  fils  cirés. 

La  malade,  placée  comme  pour  l’opération  de 
la  taille  ,  l’opérateur  aurait  introduit  la  main  gau¬ 
che  dans  le  vagin,  il  aurait  saisi,  entre  le  pouce 
et  l’indicateur  ,  la  lèvre  supérieure  de  la  fistule  , 
aurait  introduit  dans  l’urèthre  ,  la  canule  pourvue 
d’une  aiguille  d’une  courbure  analogue  à  la  sienne; 
l’extrémité  de  la  canule  appuyant  sur  la  lèvre  su¬ 
périeure  de  la  fistule ,  le  ressort  de  montre  aurait 
chassé  l’aiguille  et  l’aurait  fait  arriver  dans  le  va¬ 
gin,  en  passant  à  travers  les  parties.  La  canule  re¬ 
tirée,  on  aurait  placé  de  nouveau  l’aiguille,  et  l’on 
aurait  percé  de  la  même  manière  la  lèvre  posté¬ 
rieure  de  la  fistule.  Plusieurs  points  de  suture 
ainsi  placés  ,  on  les  aurait  serrés  au  moyeu  d’un 
serre- nœud 

L’auteur  recommande  que  l’on  saisisse  entre  le 
pouce  et  l’indicateur  les  lèvres  de  la  fistule,  ce  qui 
est  souvent  impraticable.  Mais  il  suffit  de  soute¬ 
nir  les  parties  avec  l’un  des  doigts  pendant  que 
Fa  utre -les  traverse. 

M.  Nægele  a  proposé  plusieurs  opérations  pour 
remédier  aux  fistules  vésico-vaginales.  Dans  tou¬ 
tes  il  rafraîchit  les  bords  de  la  fistule,  en  les  sca¬ 
rifiant  ,ou  en  enlevant  une  partie  à  l’aide  de  l’in¬ 
strument  tranchant.  Tantôt  il  se  sert  de  ciseaux  à 
pointes  aiguës  ,  et  bien  tranchantes  ;  tantôt  il  se 
sert  d’un  bistouri  caché  ,  de  forme  particulière  ; 
l’indicateur  de  la  main  gauche  guide  la  marche  et 
l’action  de  ces  instrumens. 

La  rescision  terminée,  il  procède  à  la  suture  par 
trois  manières  différentes,  suivant  les  cas. 

Premier  ‘procédé.  Il  place  des  points  de  suture  au 


moyen  d’une  aiguille  semblable  à  celle  de  Desault, 
mais  toute  métallique,  terminée  à  son  manche  par 
un  anneau  et  percée  près  de  ea  pointe  d’un  chas 
dans  lequel  on  engage  l’extrémité  d’un  ruban 
formé  de  trois  à  quatre  fils  réunis  et  logé  dans 
une  gouttière  que  présente  la  convexité  de  l’aiguil¬ 
le.  Le  doigt  indicateur  de  la  main  correspondante 
au  côté  sur  lequel  on  veut  opérer  d’abord,  est  passé 
dans  l’aiguille  ;  l’indicateur  de  l’autre  main  guide 
l’aiguille  et  soutient  les  parties  :  les  fils  sont  saisis 
avec  des  pinces,  réunis  en  faisceaux  et  fixés  sur 
le  mont  de  Vénus  avec  des  bandelettes  aggluti- 
natives; 

Le  deuxième  procédé  deM.  Nægele  a  pour  but 
la  suturé  entortillée  ,  comme  dans  le  bec-de-liè¬ 
vre.  On  se  sert  d’aiguilles  courbes  portées  avec 
des  pinces  maintenues  fermées  au  moyen  d’un 
crochet  qui  va  d’un  anneau  à  l’autre  et  que  l’on 
ouvre  en  enlevant  ce  crochet. 

Dans  le  troisième  procédé  ,  M.  Nægele  perce  les 
lèvres  de  la  fistule  de  la  face  interne  de  la  vessie 
vers  le  vagin.  L’instrument  dont  on  ferait  usage 
serait  une  canule  recourbée  à  l’une  de  ses  ex¬ 
trémités  ;  dans  cette  canule  ,  on  engage  un  res¬ 
sort  de  montre  armé  d’une  pointe  aiguë  ,  percé 
d’un  chas  qui  reçoit  le  fil;  le  ressort  de  montre  pré¬ 
sente  à  l’autre  extrémité  un  anneau  qui  sert  à  le 
diriger.  On  introduit  l’instrument  dans  l’urèthre  , 
deux  doigts  placés  dans  le  vagin  soutiennent  les 
parties  ;  on  pousse  le  ressort  qui  traverse  la  paroi 
vésico-vaginale,  on  dégage  le  fil  et  l’on  fait  rentrer 
le  ressort  dans  la  canule.  On  réitère  cette  manœu¬ 
vre  pour  la  perforation  de  l’autre  lèvre  de  la  fis¬ 
tule. 

M.  Deyber  se  sert  d’un  instrument  qui  a  beau¬ 
coup  d’analogie  avec  le  précédent  ;  la  canule  est 
parcourue  ,  non  plus  par  un  ressort ,  mais  par 
un  dard  aiguillé  ;  c’est  une  sonde  à  dard  or¬ 
dinaire. 

M.  le  professeur  Erhmann,  pour  remédiera  une 
fistule  transversale  ,  s  est  servi  pour  pratiquer  la 
suture  du  porte-aiguille  dont  se  sert  M.  Roux  pour 
pratiquer  la  staphyloraphie ;  mais  il  a  croisé  les 
fils  en  sautoir  en  travers  des  lèvres  de  la  solution 
de  continuité. 

M.  Malagodi  ,  dans  un  cas  de  fistule  vésico-va¬ 
ginale  longitudinale  assez  large  pour  permettre  au 
doigt  de  s’introduire  dans  la  vessie  ,  profita  de 
cette  circonstance  pour  amener  successivement  les 
deux  lèvres  de  la  fistule  à  l’entrée  de  la  vulve  et 
pour  les  resciser  sur  son  doigt  garni  d’un  doigtier 
en  peau.  Une  forte  aiguille  lui  servit  à  passer  en¬ 
suite  trois  points  de  suture  entrecoupée  ,  qu’il 
serra  jusqu’au  contact  des  lèvres  de  la  division. 

M.  Roux  ,  pour  remédier  à  une  fistule  longitu¬ 
dinale  de  treize  lignes  de  longueur  ,  pratiqua  d’a¬ 
bord  la  résection  des  lèvres  de  la  fistule.  Il  fit  con¬ 
struire  deux  pinces  ,  l’une  pour  le  côté  droit  et 
l’autre  pour  le  côté  gauche,  dont  les  mors,  d’égale 
longueur  ,  étaient  de  largeur  inégale;  cet  instru¬ 
ment,  analogue  à  celui  dont  on  se  sert  quelquefois 
pour  faciliter  la  rescision  des  lèvres  du  bec-de- 
lièvre  ,  offrait  un  point  d’appui  solide  au  bistouri. 
M.  Roux  agrandit  d’abord  un  peu  la  fistule  en  avant 
eten  arrière  et  chercha  à  saisir  successivement  les 
lèvres  avec  la  pince  indiquée.  Pour  pratiquer  la 
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suture  ,  il  se  servit  de  l’instrument  qu’il  met  en 
usage  pour  la  staphyloraphie  ,  c’est-à-dire  d’une 
aiguille  courbée  montée  sur  un  porte-aiguille.  L’o¬ 
pération  dura  plus  de  deux  heures  ,  et  la  femme 
succomba  le  huitièmejour,  à  une  péritonite. 

On  ne  s’est  pas  seulement  servi  de  la  suture  pour 
maintenir  les  lèvres  de  la  fistule  en  contact,,  on  a 
imaginé  pour  cela  des  instrumens  particuliers. 
M.  Nægele  a  fait  construire  des  pinces  unissantes 
de  diverses  formes  ,  dont  quelques-unes  lui  pa¬ 
raissent  même  ne  pas  avoir  besoin  du  secours  de 
la  suture  ,  mais  dont  il  aide  aussi  l’action  de  celle 
de  ce  dernier  moyen. 

La  disposition  des  parties  rendant  très-difficile 
l’emploi  de  l’instrument  tranchant,  l’on  a  été  na¬ 
turellement  conduit  à  se  servir  ,  pour  détruire  la 
cicatrice,  des  caustiques  et  principalement  du 
nitrate  d’argent.  En  même  temps  que  cet  agent 
détruit  les  bords  de  la  fistule  ,  il  y  détermine  un 
gonflement  assez  considérable  pour  les  maintenir 
en  contact ,  pour  empêcher  pendant  plusieurs  jours 
l’urine  de  les  traverser  ,  lors  même  que  les  mala¬ 
des  ne  portent  pas  de  sonde.  Mais  ,  pour  que  ces 
cautérisations  soient  bien  faites,  il  faut,  ainsique 
le  pratique  M.  Dupuytren,  fixer  à  l’aide  d’un  fil , 
un  morceau  de  nitrate  d’argent  à  l’extrémité  d’une 
pince  à  anneaux,  en  ayant  le  soin  de  le  placer 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  celle  de  l’in¬ 
strument;  de  cette  manière,  un  spéculum  fendu 
dans  toute  sa  longueur  étant  placé  dans  le  vagin, 
et  mettant  la  fistule  à  découvert,  il  est  facile  de 
porter  le  caustique  sur  elle ,  et  de  l’introduire 
dans  son  trajet ,  au  lieu  qu’avec  le  porte-crayon 
ordinaire  on  ne  fait  en  quelque  sorte  que  l’ef¬ 
fleurer 

Cependant ,  quand  la  cicatrice  est  épaisse ,  le 
nitrate  d’argent  ne  parvient  que  difficilement  à 
l’entamer  ;  et  quand  il  y  a  un  certain  degré  d’écar¬ 
tement  entre  les  lèvres  delà  fistule,  le  gonflement 
qui  résulte  de  l’action  du  caustique  estinsuffisant 
pour  les  mettre  en  contact.  Il  était  donc  nécessaire 
de  trouver  un  agent  plus  actif  que  le  nitrate  d'ar¬ 
gent  ,  qui  pût  en  même  temps  détruire  plus  sûre¬ 
ment  la  cicatrice,  et  provoquer  un  gonflement 
plus  fort  et  plus  durable.  C’est  dans  ce  but  que 
M.  Dupuytren  a  employé  le  cautère  actuel.  Pour 
l’appliquer  ,  ce  qui  demande  beaucoup  de  dexté¬ 
rité  ,  il  faut ,  après  avoir  placé  la  malade  en  travers 
sur  le  bord  de  son  lit,  les  cuisses  relevées  et  écar¬ 
tées,  et  les  jambes  fléchies,  introduire  dans  le 
vagin  un  spéculum  fendu  ou  troué  ;  puis  ,  lorsque 
la  fistule  est  parfaitement  à  découvert ,  y  porter 
rapidement  le  cautère  rougi  à  blanc,  et  le  retirer 
aussitôt  qu’il  à  touché  les  parties,  afin  de  ne  pas 
dépasser  le  but  de  l’opération,  qui  est  d’irriter 
fortemement  et  d’excorier  les  bords  de  la  fistule , 
sans  leur  faire  éprouver  une  perte  de  substance 
assez  considérable  pour  augmenter  l’étendue  du 
mal.  Ces  cautérisations  sont  renouvelées  chaque 
fois  que  l’urine  recommence  à  couler  dans  le  vagin, 
c’est-à-dire  aussitôt  que  le  gonflement  résultant  de 
l’opération,  et  qui  presque  toujours  est  suffisant 
pour  rétablir  momentanément  le  cours  naturel  du 
liquide,  commence  à  diminuer.  L’emploi  du  nitrate 
d’argent,  ou  du  cautère  actuel ,  dispense  souvent 
de  l’usage  des  sondes  à  demeure;  cependant  il  est 


plus  prudent  de  s’en  servir.  Nous  avons  remarqué 
qu’un  bain  pris  immédiatement  après  chaque  eau- 
térisation  calme  bien  la  douleur  et  aide  à  la  gué¬ 
rison.  On  peut  fermer  à  l’aide  de  ces  moyens,  et1 
surtout  à  l’aide  du  cautère  actuel,  des  fistules  fort 
étendues.  Nous  avons  vu  M.  Dupuytren  réussir, 
avec  trois  applications  de  feu ,  à  guérir  uneincon- 
tinence  complète  d’urine  ,  occasionée  par  une 
perte  de  substance  disposée  en  forme  de  fente 
longitudinale,  qui  partait  de  l’urèthre,  dont  la 
paroi  inférieure  était  complètement  détruite  ,  et 
s’étendait  jusqu’au  bas-fond  de  la  vessie  ,  et  que 
nous  nous  proposions  de  réunir  au  moyen  de  quel¬ 
ques  points  de  suture  ,  après  en  avoir  rafraîchi  les 
bords. 

Mais  la  cautérisation,  lors  même  qu’elle  est 
aidée  de  l’usage  des  sondes ,  ne  réussit  pas  tou 
jours,  à  beaucoup  près.  II  ne  suffit  pas,  poui 
guérir  beaucoup  de  fistules ,  d’empêcher  l’urine 
de  les  traverser  et  que  leurs  bords  soient  gonflés 
et  même  en  contact,  i!  faut  encore  que  ses  bords 
soient  pressés  l’un  contre  l’autre  avec  une  certaine 
force,  pendant  quelques  jours.  L’expérience  ayant 
prouvé  que  le  tampon  de  Desault  est  tout-à-fail 
insuffisant,  M.  Lallemand  de  Montpellier  a  fait 
un  instrument  destiné  à  remplir  cette  indication 
importante  ;  il  le  nomme  sonde-airigne.  Cet  ins¬ 
trument  se  compose  d’une  grosse  sonde  droite, 
largement  ouverte  sur  le  côté  inférieur  de  son  bec. il 
pour  donner  passage  à  l’urine  ;  son  centre  est  par¬ 
couru  par  une  vis ,  dont  les  mouvemens  en  font 
sortir  ou  y  font  rentrer  les  deux  crochets  d  une 
airigne  double,  par  deux  petites  ouvertures  situées 
près  et  en  deçà  de  celle  dont  nous  venons  de  par¬ 
ler  ;  son  pavillon  sert  de  point  d’appui  à  un  ressort 
à  boudin ,  qui,  en  se  détendant,  repousse  vers 
l’extrémité  opposée  de  l’instrument  une  plaque  mo¬ 
bile  ,  par  le  centre  de  laquelle  passe  le  corps  de  la 
sonde. 

Avant  d’appliquer  la  sonde-airigne,  M.  Lalle¬ 
mand  commence  par  s’assurer  du  siège  précis  de 
la  fistule  :  pour  cela ,  il  ne  se  borne  pas  à  la  tou¬ 
cher  avec  le  doigt ,  ou  à  l’examiner  avec  le  spécu-ffl 
lum  ;  il  introduit  dans  le  vagin  un  fort  cylindre  de 
cire  à  mouler,  et  le  presse  pendant  quelques  in- 
stans  contre  la  paroi  supérieure  de  ce  canal ,  après 
avoir  marqué  avec  l’ongle  le  point  correspondant 
à  l’orifice  externe  du  canal  de  l’urèthre  ;  il  le  re¬ 
tire  alors ,  et  la  distance  qui  sépare  la  marque  faite 
par  l’ongle  ,  de  la  saillie  qui  représente  en  relief 
l’enfoncement  correspondant  à  la  fistule,  lui  sert  à 
mesurer  d’une  manière  précise  à  quelle  dis¬ 
tance  celle-ci  se  trouve  du  méat  urinaire.  Ce  ren¬ 
seignement  étant  pris  ,  il  irrite  les  bords  delà  fis¬ 
tule  avec  un  cylindre  de  nitrate  d’argent,  monté 
perpendiculairement  sur  une  bague, et  il  continue 
ces  cautérisations  pendant  plusieurs  jours,  jusqu’à 
ce  que  la  circonférence  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité  soit  manifestement  rouge,  gonflée,  doulou¬ 
reuse  et  saignante  ;  alors  il  place  la  sonde-airigne 
de  la  manière  suivante.  Après  avoir  retiré  les  cro¬ 
chets  dans  l’intérieur  de  l’instrument,  et  rappro¬ 
ché  autant  que  poss:ble  ,  à  l’aide  de  deux  cordons 
qui  la  traversent,  la  plaque  mobile  du  pavillon 
de  la  sonde,  en  refoulant  le  ressort  à  boudin,  if 
colle  sur  le  corps  de  l’instrument  une  petite  bande 
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c  papier  ,  à  une  distance  des  ouvertures  par  les- 
uelles  sortent  les  crochets,  égale  à  celle  qui  sé- 
are  le  méat  urinaire  de  la  fistule ,  plus  six  lignes. 

1  introduit  alors  l’instrument  ,  et  le  pousse  jus- 
u’à  ce  que  la  bande  de  papier  touche  au  méat 
rinaire  ;  il  est  dès  lors  évident  que  les  ouvertu- 
;s  destinées  à'  livrer  passage  aux  crochets  corres- 
ondent  à  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule ,  à  six 
gnes  plus  en  arrière  que  celle-ci  ;  la  vis  est  alors 
rnrnée  ;  les  crochets  sortant  de  la  sonde  pénètrent 
ans  la  paroi  vésico-vaginale ,  à  laquelle  un  doigt 
itroduit  dans  le  vagin  sert  de  point  d’appui ,  et  y 
écrivent,  sans  la  traverser ,  un  demi-cercle  qui 
imène  leur  pointe  vers  le  corps  de  la  sonde  ,  à 
ois  ou  quatre  lignes  de  leur  sortie.  L’instrument 
iant  ainsi  solidement  fixé  dans  la  lèvre  postérieure 
e  la  fistule  ,  des  plumasseaux  de  charpie  sont 
lacés  sur  l'entrée  de  l’urèthre,  et  les  cordons  qui 
sent  la  plaque  au  pavillon  de  la  sonde  sont  dé- 
oués.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  l’action 
e  cet  instrument  j  devenu  libre  ,  le  ressort  à  bou- 
in  se  détend  ,  et  applique  la  plaque  mobile  sur 
îs  plumasseaux,  qui  à  leur  tour  compriment  l’u- 
ithre  et  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie  ,  jusqu’à 
e  que  les  parties  opposent  une  forte  résistance  j 
lors  le  ressort ,  prenant  un  point  d’appui  sur  la 
laque,  réagit  sur  le  pavillon  de  la  sonde ,  qu’il 
ïpousse  de  manière  à  faire  sortir  l’instrument 
e  la  vessie  ,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  sans  attirer 
n  avant  la  lèvre  postérieure  de  la  solution  de 
ontinuité  à  laquelle  il  est  fixé,  et  sans  l’appliquer 
ar  conséquent  contre  la  lèvre  antérieure  ,  soute- 
ue  et  repoussée  elle-même  en  arrière  par  la  pla- 
ue  mobile.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours  on 
lit  rentrer  les  crochets  dans  la  sonde,  de  peur 
u’ils  ne  coupent  les  parties  ramollies  par  l’infiam- 
îation  ;  mais  on  laisse  la  sonde  en  place  pendant 
uelques  jours  encore  ;  ce  temps  suffit  pour  opérer 
i  réunion  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ,  au  moins 
n  grande  partie  ;  une  seconde  application  faite  au 
out  de  quelques  jours  peut  suffire  à  la  guérison, 
ïlle  a  été  complète  dans  le  seul  cas  où  l’auteur  a 
iis  son  procédé  en  usage  (î). 

Toutefois,  l’application  de  cet  instrument  est 
art  douloureuse ,  et  le  degré  de  pression  qu’il 
xerce  sur  les  parties  qu’il  saisit  est  assez  difficile 
apprécier  exactement.  Dans  le  cas  rapporté  par 
d.  Lallemand,  un  peu  plus  d’épaisseur  donnée 
iux  plumasseaux  interposés  entre  la  plaque  mo¬ 
ule  et  le  méat  urinaire ,  ayant  donné  plus  de  force 
lu  ressort,  il  en  est  résulté  une  douleur  si  vive, 
lue  la  malade  eut  le  délire  et  quelques  mouvemens 
convulsifs  j  enfin,  quoique  l’on  ne  laisse  les  cro¬ 
chets  engagés  dans  les  parties  que  pendant  quatre 
i  cinq  jours ,  il  est  à  craindre  que  les  tissus  ,  ra¬ 
mollis  par  L’inflammation,  ne  se  laissent  couper 
par  eux  avant  que  la  réunion  soit  opérée.  Pour 
éviter  ces  inconvéniens  ,  M.  Dupuytren  a  fait  con¬ 
struire  un  instrument  beaucoup  plus  simple,  et 
qui  agit  delà  même  manière  sans  exposer  les  par¬ 
ties  à  aucune  déchirure.  Il  se  compose  d’une  grosse 
sonde  droite,  présentant  près  de  son  extrémité  vé¬ 
sicale  deux  larges  ouvertures  latérales,  que  l’on 
tient  ouvertes  ou  fermées  à  volonté,  au  moyen  de 

(1^  Archives  générales  de  médecine ,  toni.  VI,  p.  j8i> 


deux  espèces  d’opercules  qui  s’en  écartent  ou  s’en 
rapprochent ,  suivant  les  mouvemens  que  l’on  im¬ 
prime  à  une  tige  centrale  qui  parcourt  toute  la 
longueur  du  canal  de  la  sonde,  et  vient  sortir  par 
son  extrémité  opposée  ,  où  elle  est  terminée  par 
un  anneau.  Un  coulant  placé  près  du  pavillon  de 
la  sonde,  et  surmonté  de  deux  plaques  ovales  en 
forme  d’ailes,  sert  à  compléter  I  instrument.  Pour 
en  faire  usage,  les  deux  ouvertures  étant  recou¬ 
vertes  par  les  opercules  ,  qui  s’y  emboîtent  de  ma¬ 
nière  à  ne  faire  aucune  saillie  à  la  surface  du  tube, 
on  l’introduit,  après  l’avoir  graissé,  jusque  dans 
la  cavité  de  la  vessie;  on  pousse  alors  la  tige  cen¬ 
trale;  les  deux  opercules  s’abattent  et  se  renver¬ 
sent  en  dehors  à  angle  droit,  et  dégagent  les  ou¬ 
vertures  de  la  sonde;  une  vis  de  pression  sert  à 
fixer  les  choses  dans  cet  état  ;  on  attire  le  tout  en 
dehors  jusqu’à  ce  qu’on  sente  que  les  plaques 
latérales  ,  formées  par  les  opercules  abattues  ,  ap¬ 
puient  sur  le  contour  du  col  de  ta  vessie  ,  et  s’op¬ 
posent  à  l’extraction  de  l’instrument;  on  place 
alors  sur  le  méat  urinaire  quelques  bourdonnets 
de  charpie  ,  on  pousse  le  coulant  jusqu’à  ce  que 
les  ailes  qu’il  présente  refoulent  les  bourdonnets 
et  le  méat  urinaire  vers  l’intérieur,  et  on  le  fixe 
dans  cette  position  au  moyen  d’une  vis  de  pression 
qui  le  surmonte.  Il  est  évident  que  le  col  de  la 
vessie  et  le  méat  urinaire  se  trouvent  refoulés  l’un 
vers  l’autre  par  les  plaques  qui  s’ouvrent  dans  la 
vessie,  et  par  celles  qui  sont  placées  à  l’extérieur 
sur  le  coulant ,  et  que,  de  cette  manière,  toutes 
les  solutions  de  continuité  comprises  entre  les 
deux  paires  de  plaques ,  doivent  avoir  leurs  lèvres 
rapprochées  et  mises  en  contact.  Cet  instrument 
a  réussi  à  guérir  en  quelques  jours  une  fistule 
uréthro-vaginale  ,  que  des  cautérisations  avec  le 
nitrate  d’argent,  faites  par  nous,  avaient  amélio¬ 
rée  ,  mais  n’avaient  pas  détruite  ,  et  pour  laquelle 
nous  étions  décidés  à  employer  l’instrument  de 
M.  Lallemand:  la  malade  n’a  point  souffert,  et 
elle  a  pu  gagner  à  pied  la  baignoire  située  à  quel¬ 
que  distance  de  son  lit.  Il  a  donc  parfaitement 
rempli  le  but  que  l’on  se  proposait ,  celui  de  réunir 
les  avantages  de  l’instrument  imaginé  par  le  savant 
professeur  de  Montpellier  ,  en  évitant  les  inconvé¬ 
niens  qu’il  peut  offrir.  Mais  il  est  évident  qu’il  ne 
peut  être  employé  que  contre  les  fistules  qui  sont 
situées  sur  le  trajet  de  l’urèthre  ou  sur  le  col  de  la 
vessie,  puisqu’il  ne  peut  prendre  de  point  d’appui 
que  sur  ce  coi  même;  tandis  que  la  sonde-airigne 
peut  aller  saisir  la  lèvre  postérieure  de  la  solution 
de  continuité ,  à  quelque  profondeur  qu’elle  se 
trouve  placée. 

M.  Laugier  a  cherché  dernièrement  un  instru¬ 
ment  qui  pût  s’appliquer  indifféremment  aux  fis¬ 
tules  urètliro  et  vésico-vaginales,  transversales  et 
longitudinales.  Il  a  imaginé  une  espèce  de  pince 
de  Museux ,  à  deux  où  trois  crochets  de  chaque 
côté  ,  dont  les  branches  peuvent  se  séparer  où  se 
réunir  à  volonté  à  la  manière  du  forceps  de  Smel- 
lie  ,  et  être  rapprochées  au  moyen  d’une  vis  sem¬ 
blable  à  celle  de  l’entérotome  de  M.  Dupuytren. 
Cette  airigne  vaginale  peut  permettre  quelques 
différences  de  construction  en  rapport  avec  le 
genre  de  fistule  qu’elle  doit  réunir.  L’auteur  pense 
qu’elle  n’exposerait  pas  comme  les  sondes  airigne* 
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aux  déchirures  du  bas-fond  de  la  vessie  ,  et  à  tou¬ 
tes  leurs  conséquences  ;  il  croit  aussi  que  l’appli¬ 
cation  en  serait  plus  facile.  Cet  instrument  n’a 
pas  été  encore  employé. 

Enfin  M.  Lallemand  a  récemment  combiné  la 
cautérisation  avec  la  suture  ,  et  a  fait  la  première 


avec  le  nitrate  d’argent ,  et  la  seconde  avec  un 
instrument  qui  a  beaucoup  d’analogie  avec  celui 
de  Lewzisky. 

Il  faut  attendre  que  l’on  possède  un  certain 
nombre  de  faits  ,  pour  apprécier  ces  différentes 
méthodes  à  leur  juste  valeur. 

j 
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FISTULES  ANOMALES. 


Des  fistules  anomales  en  général. 

Les  organes  sécréteurs  et  les  conduits  d’excré¬ 
tion  ne  sont  pas  les  seuls  organes  qui  puissent 
donner  lieu  à  la  formation  des  fistules.  Partout 
où  il  existe  une  cavité  naturelle  ou  accidentelle  , 
une  communication  anormale  peut  s’établir  entre 
elle  et  l’extérieur  ou  une  autre  cavité  voisine. 
C’est  ainsi  que  les  sinus  frontaux  ,  le  sinus  maxil¬ 
laire  ,  le  larynx  ,  la  trachée ,  la  cavité  des  plè¬ 
vres  ,  «te.  ,  deviennent  quelquefois  le  point  de  dé¬ 
part  de  fistules  qui  réclament  les  secours  de  l’art. 
Nous  allons  jeter  un  coup  d’œil  rapide  sur  cha¬ 
cune  de  ces  fistules  en  particulier. 

Des  fistules  des  sinus  frontaux. 

Des  ouvertures  fistuleuses  se  forment  quel¬ 
quefois  sur  les  sinus  frontaux,  à  la  suite  des  plaies 
considérables  qui  ont  entraîné  une  grande  perte 
de  substance  aux  parois  de  ses  cavités  ,  ou  après 
la  destruction  de  ces  mêmes  parois  par  la  carie  ou 
la  nécrose.  Ces  fistules  n’entraînent  pas  de  gra¬ 
ves  inconvéniens  ;  on  pourrait  en  obtenir  la  gué¬ 
rison  en  rafraîchissant  les  lèvre» de  la  plaie  ,  et  en 
les  faisant  cicatriser  ensuite  ,  après  leur  réunion 
immédiate  ,  au  moyen  d’emplâtres  agglulinatifs. 
On  devrait  ensuite  établir  une  compression  légère 
sur  le  sinus  ,  afin  de  déterminer  l’affaissement  de 
la  table  extérieure  de  l’os.  En  négligeant  cette 
nécaution,  on  s’exposerait  avoir  l’air  former  sous 
a  peau  une  tumeur  qui  se  renouvellerait  plus  ou 
moins  fréquemment.  M.  Dupuytren  en  a  observé 
un  exemple  ;  le  malade  a  été  guéri  par  la  com¬ 
pression. 

Des  fistules  des  sinus  maxillaires. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  des  fistules  des  sinus 
frontaux  est  applicable  à  celles  des  sinus  maxil¬ 
laires  :  on  les  combat  par  les  mêmes  moyens 
quand  elles  sont  extérieures  5  et,  quand  elles  sont 
internes  et  que  les  alimens  pénétrent  dans  le  si¬ 
nus  ,  on  y  remédie  par  un  obturateur. 

Des  fistules  du  larynx  et  de  la  trachée-artère. 

Ces  fistules  sont  toujours  la  suite  de  lésions  de 
continuité  éprouvées  par  les  parois  du  larynx  ou 
do  la  trachée-artère  ,  soit  par  suite  de  plaies  d’ar¬ 
mes  à  feu  ,  soit  par  l'effet  d’ulcères  vénériens. 


Elles  n’ont  en  général  d’autres  inconvéniens  que 
de  changer  le  son  de  la  voix ,  d’empêcher  les  ma¬ 
lades  de  se  livrer  à  de  grands  efforts  ,  s’ils  n’ont 
pas  soin  de  tenir  l’ouverture  fistuleuse  fermée , 
et  de  produire  même  une  aphonie  complète  ,  lors¬ 
que  la  fistule  est  placée  au-dessous  de  la  glotte, 
et  que  l’air  s’en  échappe  avec  facilité.  Mais  on 
remédie  facilement  à  ces  inconvéniens  ,  en  te¬ 
nant  constamment  l'ouverture  fistuleuse  bouchée, 
à  l’aide  d’un  emplâtre  ou  d’une  plaque.  Ces  fis¬ 
tules  sont  presque  toujours  incurables;  on  peut : 
cependant ,  lorsqu’elles  sont  très-étroites,  essayer 
d’en  obtenir  l’oblitération  ,  soit  en  les  cautérisant , 
soit  en  ravivant  les  bords  de  l’ouverture  de  la  peau  , 
et  les  maintenant  réunis  par  des  emplâtres  agglu- 
tinatifs  ou  quelques  points  de  suture. 

Des  fistules  thoraciques. 

Jj 
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Les  inflammations  des  poumons  et  de  la  plèvre, 
et  les  plaies  pénétrantes  de  la  cavité  pectorale  , 
sont  quelquefois  suivies  de  fistules.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas ,  c’est  à  la  suite  d’abeès  circonscrits  for-  j 
més  entre  le  poumon  et  la  plèvre ,  ou  à  la  suite  de 
grands  épanchemens  purulens  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale  ,  qu  on  voit  survenir  cet  accident.  Dans  le 
second  ,  le  trajet  de  la  plaie  pénétrante  ne  se  cica-  \ 
trise  pas;  il  continue  à  fournir  du  pus,  et  devient  j 
fistuieux  :  il  en  a  déjà  été  question  quand  nous 
avons  traité  des  plaies  du  poumon. 

On  reconnaît  qu’une  fistule  ouverte  dans  un  | 
point  des  parois  du  thorax  prend  sa  source  dans  la 
cavité  de  la  plèvre,  à  la  profondeur  à  laquelle  pé¬ 
nètre  un  stylet  lorsque  le  trajet  fistuieux  est  di¬ 
rect;  à  l’odeur  ordinairement  fétide  de  la  suppu¬ 
ration  ;  à  ce  que  le  pus  s’échappe  avec  force  et 
par  saccades  pendant  les  secousses  de  la  toux,  et 
avec  plus  de  force  dans  1  inspiration  que  dans  l’ex¬ 
piration  ;  à  la  dyspnée  ,  à  l’absence  de  tout  si¬ 
gne  de  carie,  soit  des  vertèbres,  soit  du  sternum  , 
soit  des  côtes  ;  et  enfin  à  ce  que  la  fistule  s’est  for¬ 
mée  à  la  suite  d’un  épanchement  pleurétique, 
lorsqu’il  est  possible  d’obtenir  ce  renseignement. 

La  matière  de  ces  épanchemens  se  fait  jour  quel¬ 
quefois  par  les  bronches  ;  quelquefois  la  fistule 
s’établit  en  commençant  par  le  poumon;  dans  quel¬ 
ques  cas  très-rares ,  une  double  fistule  s’établit , 
l’une  par  les  bronches ,  et  l’autre  à  travers  les  pa¬ 
rois  pectorales  ,  c’est-à-dire  en  faisant  communi¬ 
quer  une  excavation  tuberculeuse  avec  la  plèvre. 
Dans  le  premier  cas,  une  expectoration  très-abon- 
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liante  et  presque  instantanée  ee  déclare  ,  elle 
acquiert  promptement  de  la  fétidité  ;  et,  s’il  ne  sur¬ 
vient  pas  immédiatement  des  symptômes  de  pieu- 
rite  aiguë  ,  l’oppression  et  la  dyspnée  dont  le  ma¬ 
lade  était  atteint  diminuent.  Dans  le  second  ,  une 
iouleur  violente  se  fait  tout-à-coup  sentir  dans  un 
les  côtés  de  la  poitrine  ,  une  dyspnée  et  une  anxiété 
extrêmes  se  manifestent ,  la  percussion  rend  un  son 
clair,  et  cependant  le  murmure  respiratoire  ne  se 
fait  plus  entendre  dans  les  points  sonores  [pneumo¬ 
thorax  ),  etc.  (Voyez  Tubercules  pulmonaires.  ) 
Dans  le  troisième  cas  enfin  ,  l’expectoration  est 
Fautant  moins  abondante  que  la  suppuration  exté¬ 
rieure  l’est  davantage  :  elle  s’accroît  quand  l’ou¬ 
verture  fistuleuse  extérieure  se  rétrécit  ou  se  ferme} 
elle  diminue  quand  celle-ci  redevient  libre. 

Les  fistules  thoraciques  pleuro-cutanées  guéris¬ 
sent  quelquefois.  On  en  facilite  la  guérison  par  un  ré¬ 
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gime  sévère,  des  injections  émollientes  dans  le  foyer 
purulent,  et  l’emploi  de  quelques  sangsues,  de  ven¬ 
touses  et  des  vésicatoires  volans  autour  de  l’ouver¬ 
ture  fistuleuse  ,  lorsque  l’inflammation  de  la  plèvre 
paraît  le  réclamer;  les  cautères  ou  les  sétons  appli¬ 
qués  aux  environs  de  la  fistule  sont  aussi  très-uti¬ 
les.  Les  fistules  pleuro-pulmonaires  et  les  fistules 
pneumo-pleurales  sont  presque  toujours  et  très- 
rapidement  mortelles,  et  en  général  au-dessus  des 
ressources  de  l'art.  Enfin  ,  on  cite  des  exemples  de 
guérison  de  fistules  ouvertes  dans  les  bronches  et 
à  la  peau.  Le  seul  traitement  auquel  on  puisse 
avoir  recours  ,  dans  ces  trois  derniers  cas ,  consiste 
dans  le  régime  sévère  des  phlegmasies  chroniques 
en  général ,  et  dans  l’emploi  de  tous  les  moyens 
que  nous  avons  conseillés  contre  les  pneumonitea 
et  les  pleurites  chroniques. 


DOUZIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 

aODIFICATIONS  CONGÉNIALES  OU  ACQUISES  DE  ^ORGANISATION,  PRODUITES  ,  SOIT  PAR  UN  ARRÊT 
DU  DÉVELOPPEMENT,  SOIT  PAR  UN  DEVELOPPEMENT  EXCESSIF  ,  SOIT  PAR  L’iNFLUENCE  d’lN 

état  MORBIDE,  ou  VICES  DE  CONFORMATION. 


Des  vices  de  conformation  en  général  (i). 

L’existence  de  l’homme  ,  la  libre  manifestation 
des  actes  qui  le  caractérisent  comme  être  vivant, 
et  l’exercice  facile  et  complet  des  fonctions  pro¬ 
pres  à  son  espèce  ,  sont  liés  à  des  conditions  pré¬ 
cises  d’organisation  que  lanatomie  nous  apprend 
à  connaître.  S’il  naît  avec  des  organes  ou  des  por¬ 
tions  d’organes  qui  s'écartent  de  cette  organisa¬ 
tion  normale,  s’il  est  privé  d’un  ou  de  plusieurs 
d’entre  eux,  s’il  en  rapporte  de  surnuméraires, 
il  arrive  de  trois  choses  l’une  :  ou  bien  il  est  inapte 
à  participer  à  la  nouvelle  vie  à  laquelle  il  était 
appelé  ,  et  il  meurt  en  quittant  le  sein  de  sa  mère  ; 
an  bien  ,  apte  à  vivre ,  il  est  privé  de  l’une  ou  de 
plusieurs  des  fonctions  qui  agrandissent  le  do- 
aiaine  de  la  vie  chez  les  êtres  de  l’espèce  dont  il 
n’est  qu’un  individu  imparfait  5  ou  bien,  enfin,  il 
n’accomplit  qu’avec  difficulté  ou  d’une  manière 
incomplète  un  ou  plusieurs  actes  de  son  existence. 
Des  états  morbides  auxquels  l’art  peut  être  appelé 
à  remédier,  résultent  donc  de  la  plupart  de  ces 
imperfections  ,  de  ces  écarts ,  de  ces  désordres  de 
l’organisation.  Lorsqu’ils  sont  très-considérables, 
on  les  désigne  sous  le  nom  de  monstruosités  ;  on 
les  connaît  sous  celui  de  vices  de  conformation 
quand  ils  sont  moindres  ;  mais  cette  division  est 
arbitraire  ,  et  les  limites  n’en  peuvent  pas  être  as¬ 
signées  Sans  nous  y  attacher,  nous  définirons  les 
vices  de  conformation  :  des  modifications  de  l'orga¬ 
nisation  ,  produites  soit  par  un  arrêt  de  développe¬ 
ment,  soit  par  un  développement  excessif ,  soit  par 

(1)  Amiral,  Dictionnaire  de  Médecine  en  21  vol.,  tom. 
XIV,  pag.  438  et  suiv. —  Jourdan,  Dictionnaire  abrégé 
des  sciences  médicales,  tom.  XI,  pag.  237  et  suiv. 


l'influence  d'un  état  morbide ,  apportant  trouble , 
gêne  ,  ou  obstacle  au  libre  exercice  d'une  ou  de  plu¬ 
sieurs  fonctions ,  ou  privant  complètement  les  indi¬ 
vidus  de  l’une  021  de  plusieurs  d'entre  elles.  On  voit 
que  nous  ne  comprenons  pas  dans  cette  définition 
les  monstruosités  avec  lesquelles  la  vie  extra-uté¬ 
rine  11'est  pas  possible;  ce  ne  sont  pas  des  états  mor¬ 
bides,  elles  ne  doivent  donc  pas  nous  occuper. 

Pendant  long-temps  on  a  attribué  les  vices  de 
conformation  à  l’influence  de  l’imagination  des 
femmes  enceintes  ,  et  de  graves  auteurs  (1)  ont 
même  cherché  à  expliquer  la  manière  d’agir  de 
cette  influence.  Aujourd'hui  il  est  peu  de  méde¬ 
cins  qui  ajoutent  foi  à  cette  opinion;  on  ne  s’ar¬ 
rête  même  plus  à  la  réfuter.  Mais  ,  par  haine  pour 
l’erreur,  n’est-on  pas  devenu  trop  sceptique?  Nous 
le  croyons,  et  nous  pensons  que  plus  d’un  vice  de 
conformation,  parmi  ceux  qui  sont  les  effets  d’une 
maladie,  reconnaît  pour  cause  l’imagination  de  la 
mère.  Qnand  on  sait,  en  effet,  qu’une  vive  frayeur 
suffit  quelquefois  pour  tuer  le  fœtus  dans  le  sein 
de  sa  mère,  comment  se  refuser  à  admettre  que 
les  impressions  vives  ou  prolongées  ,  de  quelque 
nature  qu’elles  soient  ,  puissent  faire  naître  des 
maladies  ?  Or  ces  maladies  peuvent  produire  des 
vices  de  conformation;  c’est  ainsi  qu’une  arachnoï- 
dite  avec  épanchement  de  sérosité  peut  entraîner 
l’acéphalie  ,  que  des  mouvemens  convulsifs  peu¬ 
vent  tordre  un  membre',  etc.  ,  etc.  Il  nous  parait 
donc  évident  que  l’imagination  des  femmes  en¬ 
ceintes  est  susceptible  de  déterminer  des  vices  de 

(  1  )  Voyez  Dissertation  sur  le  pouvoir  de  V imagination 
des  femmes  enceintes  ,  par  Benjamin  Uablot ,  brochure 
in-8°,  1788.  On  trouve  cités  dans  celte  dissertation  tou» 
les  médecins  célèbres  qui  ,  depuis  Hippocrate  ,  ont  cru  à 
cette  influence. 
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conformation,  mais  en  produisant  d’abord  des  ma¬ 
ladies. 

C’est  de  la  même  manière,  c’est-à-dire  par  l’ac¬ 
tion  d’un  état  morbide  ,  que  l’on  peut  expliquer 
comment  les  chutes  et  les  coups  sur  1  abdomen  , 
pendant  la  grossesse,  deviennent  quelquefois  cause 
de  monstruosités.  C’est  encore  par  le  même  méca¬ 
nisme  que,  suivant  M.  Geoffroy-Saint-Hiluire  (i), 
les  compressions  exercées  sur  le  ventre  pour  ca¬ 
cher  une  grossesse ,  déterminent  des  adhérences 
entre  un  point  plus  ou  moins  étendu  du  corps  du 
foetus  et  ses  membranes  ou  le  placenta  ;  d’où  il 
résulte  que  les  parties  du  fœtus  ainsi  adhérentes 
peuvent  d’abord  être  écartées  de  leur  situation 
normale  ,  et  qu’ensuite  elles  peuvent  être  arrêtées 
dans  leur  développement ,  parce  que  ces  mêmes 
adhérences  interceptent  le  passage  d’une  partie 
du  sang  qui  leur  est  destiné.  Les  vices  de  confor¬ 
mation  qui  en  résultent  varient  ensuite,  selon  que 
les  adhérences  existent  encore  lors  de  l’accouche¬ 
ment  ,  ou  qu’elles  se  sont  rompues  long-temps  au¬ 
paravant.  Enfin  toute  compression  exercée  sur  le 
fœtus,  soit  par  une  tumeur  développée  dans  l’u¬ 
térus  ,  soit  par  la  présence  d’un  autre  fœtus  ou 
d’une  masse  d'hydatides  ,  peut  devenir  cause  de 
monstruosités.  Ainsi  les  monstruosités  par  inclu¬ 
sion  ,  c’est-à-dire  celles  qui  consistent  dans  la 
présence  d’un  fœtus  dans  le  corps  d’un  autre  , 
résultent  souvent  de  la  compression  exercée  par 
l’utérus  lui-même  ou  par  toute  autre  cause  méca¬ 
nique  ,  laquelle  a  déterminé  la  pénétration  d’un 
ovule  dans  l’autre  fœtus  (  2  ).  Toutefois  il  paraît 
que  ce  n’cst  pas  là  l’unique  cause  de  ce  dernier 
genre  de  monstruosités,  et  M.  Olivier,  d’Angers,  a 
donné  une  explication  plus  compliquée  et  très-in¬ 
génieuse  de  ce  fait  (3).  11  pense  qu’une  adhérence 
s’établit  entre  deux  ovules  d’inégale  grosseur,  par 
l’efiet  de  l’une  des  causes  comprimantes  que  nous 
avons  indiquées  ;  que  cette  adhérence  ayant  lieu 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intrà-utérine  , 
elle  s’opère  sur  l’abdomen  du  fœtus  principal , 
parce  que  l’abdomen  constitue  dans  les  premiers 
temps  la  plus  grande  partie  du  torse  ,  et  olfre  une 
grande  surface  ;  qu'à  cette  époque  le  canal  intesti¬ 
nal  ,  et  principalement  le  gros  intestin  étant  en¬ 
core  contenus  dans  le  cordon,  c’est  avec  lui  et  les 
toiles  minces  qui  le  recouvrent  que  l’ovule  con¬ 
tracte  ces  adhérences  ;  et  enfin  qu’à  mesure  que 
l’intestin  abandonne  la  base  du  cordon  et  rentre 
dans  l’abdomen,  il  entraîne  l’ovule  avec  lui. 

Les  causes  de  monstruosité  que  nous  venons 
de  faire  connaître  ne  sont  ni  les  principales ,  ni 
ni  les  plus  fréquentes.  D’autres  causes  ,  l’arrêt  et 
l’excès  de  développement  de  certains  organes , 
en  produisent  le  plus  grand  nombre.  Sans  avoir 
la  prétention  d’exposer  ici  la  théorie  complète  des 
monstruosités  produites  par  ces  causes  ,  nous  al¬ 
lons  cependant  en  tracer  une  esquisse  courte  , 

f  I  )  Archives  générales  de  Médecine  ,  tom.  XIII,  pag» 
3ga  et  suiv. 

(2  )  Dupuytren  ,  Bulletins  de  la  société  de  la  Faculté , 
tom.  L,  pag.  4-  — Breschet,  Archive  s  générales  de  méde¬ 
cine,  tom.  III  et  IV. — Lackaise,  De  la  Duplicité  mons¬ 
trueuse  parinclusion,  thèse,  1822. 

(3)  Mémoire  sur  la  monstruosité  par  inclusion ,  Archi¬ 
ves  générales  de  Médecine,  novembre  et  décembre  1827. 


rapide,  suffisante  pour  l’intelligence  de  tout  ce 
que  nous  dirons  ensuite  sur  celles  que  nous  de¬ 
vrons  étudier  comme  des  maladies. 

Les  vices  de  conformation  qui  ne  reconnaissent 
pas  pour  cause  un  état  morbide  sont  généralement 
partagés  en  trois  grandes  classes,  savoir:  vices  de 
conformation  par  arrêt  de  développement ,  vices  de. 
conformation  par  excès  de  développement,  et  vices 
de  conformation  par  perversion  de  développement. 
Mais  il  existe  très-fréquemment  plusieurs  mons¬ 
truosités  sur  un  même  individu  5  et  tantôt  elles  ap¬ 
partiennent  toutes  à  la  même  classe ,  c’est-à-dire 
qu’elles  consistent  toutes  dans  des  arrêts  ou  dans  : 
des  excès  de  développement,  tantôt ,  au  contraire,  . 
elles  appartiennent  à  des  classes  différentes.  De 
là,  la  nécessité  de  créer  des  divisions  secondaires. 
Meckel  appelle  monstruosités  composées  celles  dans  * 
lesquelles  il  existe  sur  un  même  individu  plusieurs 
vices  de  conformation  appartenant  à  une  même  j 
classe  ,  et  monstruosités  compliquées  celles  qui  ré¬ 
sultent  de  la  coexistence  de  vices  de  conformation  S 
appartenant  à  des  classes  différentes. 

Dans  tous  les  vices  de  conformation  de  la  pre¬ 
mière  classe  ,  il  y  a  ,  avons-nous  dit,  arrêt  de  dé-  \ 
veloppement.  Ainsi  de  deux  choses  l’une  :  ou  bien  s 
un  organe  a  cessé  de  se  développer  à  une  époque  j 
plus  ou  moins  reculée  de  la  vie  fœtale,  tandis  j 
qu’autour  de  lui  les  autres  parties  ont  continué  i 
de  s’accroître,  et  en  i’exa minant  avec  soin  ,  on  le  I 
trouve  exactement  semblable  pour  la  forme  et  le  1 
développement  à  ce  qu’il  est  chez  un  fœtus  de  I 
deux,  de  trois  ou  de  quatre  mois,  etc.,  suivant 
l’époque  à  laquelle  il  a  cessé  de  s’accroître  ;  ou:  j 
bien  cet  organe  manque  complètement ,  parce  que  j 
les  parties  dont  l’évolution  précède  immédiatement 
la  sienne  manquent  elles-mêmes  ou  sont  incom¬ 
plètement  formées.  Il  résulte  de  là  que  ce  doivent 
être  les  organes  dont  l’évolution  est  la  plus  tardive  \ 
qui  présentent  le  plus  grand  nombre  de  vices  de 
conformation  ;  c’est  en  effet  ce  qui  a  lieu.  Ainsi 
le  système  nerveux,  le  système  osseux  ,  les  mem¬ 
bres  ,  etc.  ,  sont  de  toutes  les  parties  celles  qui 
présentent  les  vices  de  conformation  les  plus  nom 
breux  et  les  plus  variés.  Et  il  est  digne  de  remar¬ 
que  que  la  loi  est  encore  vraie  pour  les  différentes 
parties  de  chacun  de  ces  systèmes  :  les  nerfs,  plus 
tôt  formés  que  la  moelle  épinière,  offrent  moins 
de  vices  de  conformation  qu’elle  5  la  moelle  dont 
l’évolution  est  complète  avant  celle  du  cerveau 
est  moins  souvent  mal  conformée  que  cet  organe^ 
la  clavicule  ,  toujours  développée  de  bonne  heure 
est  très-rarement  viciée  dans  sa  forme  ;  les  os  dii 
crâne  dont  le  développement  est  au  contraire  tar 
dif,  présentent  de  fréquens  vices  de  conformation 
les  membres  inférieurs,  moins  promptement  dé 
veloppés  que  les  membres  supérieurs,  manquen 
aussi  plus  fréquemment,  ou  ,  quand  ils  existent 
sont  plus  souvent  atteints  de  difformités.  Il  en  ré 
suite  encore  que  les  parties  qui  paraissent  le 
premières  chez  le  fœtus  ne  peuvent  jamais  man 
quer  chez  les  monstres  ,  tel  est  le  tube  intestinal 
et  que  le  degré  de  fréquence  du  défaut  des  autre 
est  en  rapport  avec  l’ordre  de  succession  dans  le 
quel  ils  se  développent. 

L’imperfection  ou  l’absence  des  centres  nerveu 
paraît  contribuer  puissamment  au  défaut  de  déve 
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oppement  et  à  l’absence  de  certaines  parties. 
Unsi  on  a  vu  l’atrophie  d’un  côté  du  corps  chez 
les  individus  à  l’ouverture  desquels  on  a  trouvé 
e  lobe  cérébral,  du  côté  opposé  ,  transformé  en 
me  poche  séreuse  ;  et ,  d’après  M.  Serres  ,  quand 
e  renflement  cervical  de  la  moelle  épinière  man- 
[ue,  il  y  a  absence  constante  des  membres  supé- 
ieurs;  et  il  en  est  de  même  des  membres  abdo- 
ninaux,  quand  le  renflement  lombaire  n’existe  pas. 
[’iedemann  pense  même  que  le  système  nerveux 
ègle  la  formation  et  le  développement  de  l’em- 
iryon  ,  et  détermine  la  forme  particulière  et  la 
lisposition  des  organes,  d’où  il  conclut  que  la  plu- 
iart  des  vices  de  conformation  ont  leur  cause  pre- 
aière  dans  le  développement  irrégulier  de  ce  sys- 
ème.  L’absence  de  certaines  parties  et  les  organes 
urnuméraires  lui  paraissent  surtout  dus  à  cette 
ause,  et  il  a  publié  plusieurs  faits  de  développe- 
lent  défectueux  de  la  moelle  épinière  coïncidant 
vec  l’absence  des  membres,  et  de  développement 
xcessif  du  cerveau  et  des  nerfs  en  rapport  avec 
existence  d’organes  surnuméraires  (i).  Mais  est- 
1  bien  prouvé  ,  comme  il  le  prétend  ,  que  le  sys- 
ème  nerveux  se  développe  avant  le  système  san- 
uin  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Et  si  celui-ci  le 
récède,  ainsi  que  cela  nous  paraît  évident,  n’est* 
e  pas  dans  l’irrégularité  de  son  développement 
ue  se  trouve  la  cause  des  monstruosités  dont  il 
agit.  L’imperfection  ou  l’absence  du  système  ar- 
;riel  paraît  exercer  en  effet  une  influence  bien 
lus  puissante  sur  la  production  de  ces  vices  de 
onformation.  Suivant  M.  Serres  ,  le  développe- 
îent  incomplet  ou  l’absence  d’une  partie  dépen- 
ent  du  défaut  de  développement  de  l’artère  qui 
oit  y  porter  les  matériaux  de  la  nutrition.  Si  Par¬ 
ère  est  peu  développée  ,  la  partie  à  laquelle  elle 
3  distribue  reste  atrophiée;  si  elle  manque  totale- 
tent,  l’organe  n’existe  pas.  On  voit  de  suite  com¬ 
ien  cette  loi  rend  facile  l’explication  de  tous  les 
ices  de  conformation  par  arrêtée  développement; 
lais  il  faut  convenir  qu’elle  n’est  pas  encore  bien 
goureusement  établie.  Nous  ne  regardons  ce- 
endant  pas  comme  bien  solide  la  principale  ob- 
iction  qu’on  a  opposée  à  cette  théorie.  Bée  lard 
dit  qu’il  devait  paraître  tout  naturel  que  l’artère 
’une  partie  manquât  quand  cette  partie  elle-même 
’existait  pas  ,  et  qu’il  lui  semblait  impossible  de 
écider  lequel  de  ces  deux  faits,  l’absence  du  mem- 
re  ou  l’absence  de  l’artère  ,  était  cause  ou  effet. 
)n  peut  répondre  à  cette  objection  ,  qu  une  puis- 
înte  analogie  existe  en  faveur  de  l'opinion  de 
l.  Serres,  dans  ce  qui  se  passe  dans  l’organisation 
es  fausses  membranes.  En  effet, les  premières  tra¬ 
is  d’organisation  qu’on  y  observe  sont  des  rudi- 
lens  de  vaisseaux  sanguins  ;  tant  qu’il  ne  s’y  en 
éveloppe  pas  ,  elles  ne  consistent  que  dans  une 
imbinaison  de  matière  amorphe  ;  dès  qu’il  s’en 
ontre  un  seul,  cette  matière  commence  a  pren¬ 
ne  quelques  caractères  d’organisation.  Or,  si  dans 
s  pseudo-membranes  l’apparition  des  vaisseaux 
écède  celle  de  toute  autre  trace  d’organisation, 
est-il  pas  très-probable  qu’il  en  est  de  même 

(l)  Tlie  London  medical  and physical  Journal  ;  juillet 
26.  — Edimburg  medical  and  surgical  Journal  ;  jan- 

Jr  1829. 


dans  le  foetus,  qui  dans  le  premier  temps  de  la  fécon¬ 
dation  ne  consiste  lui-même  que  dans  une  petite 
quantité  de  matière  sans  forme  ? 

Enfin  ,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  ,  le 
défaut  de  développement  de  certaines  parties  pa¬ 
raît  être  déterminé  par  le  défaut  de  développement 
de  quelques  autres.  C’est  ainsi  que  la  capacité  du 
crâne  est  proportionnelle  au  volume  de  l’encé¬ 
phale  ,  il  suit  les  variations  qu’éprouve  l’organe 
contenu  ;  il  en  est  de  même  pour  la  colonne  verté¬ 
brale  par  rapport  à  la  moelle,  pour  la  cage  osseuse 
du  thorax  par  rapport  aux  poumons,  etc.  Il  existe 
des  exceptions  à  toutes  ces  lois. 

La  seconde  classe  des  vices  de  conformation 
en  comprend  un  nombre  moins  considérable  que 
la  précédente  ;  cependant  les  exemples  de  mon¬ 
struosités  par  excès  de  développement  sont  encore 
assez  fréquens.  Mais  on  range  dans  ce  nombre  des 
difformités  qu’on  ne  peut  raisonnablement  pas  at¬ 
tribuer  à  un  excès  de  développement,  telles  sont 
celles  qui  résultent  du  simple  accollement  ou  de 
la  fusion  de  deux  fœtus.  Quoi  qu’il  en  soit ,  ces 
vices  de  conformation  consistent  tantôt  dans  le 
développement  excessif  d’une  partie  ,  et  tantôt 
dans  l’augmentation  du  nombre  de  certains  orga¬ 
nes.  Une  partie  accrue  de  volume  conserve  ordi¬ 
nairement  sa  configuration  normale  ;  il  existe  fré¬ 
quemment  en  même  temps  un  état  d’atrophie  dans 
d’autres  parties  ,  suivant  la  loi  de  balancement 
établie  par  M.  Geoffroy-Saint-Hilaire  (  1).  Lorsque 
le  nombre  des  organes  est  accru  ,  tantôt  les  orga¬ 
nes  sur-ajoutés  sont  encore  à  l’état  rudimentaire  , 
et  tantôt  ils  sont  complets.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ,  cet  accroissement  du  nombre 
des  organes  consiste  seulement  dans  leur  double¬ 
ment  ou  leur  duplication  ,  comme  l'appelle  Mec- 
kel  ;  et  quand  cette  duplication  porte  sur  la  plu¬ 
part  des  organes  et  sur  les  plus  importons  ,  elle 
paraît  ne  plus  consister  dans  un  excès  de  déve¬ 
loppement  ;  mais  bien  ,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  dans  la  fusion  de  deux  fœtus.  D’après  Meckel, 
toutes  les  variétés  d’augmentation  du  nombre  des 
organes  chez  l’homme  représentent  l’état  normal 
de  certains  animaux  ,  de  même  que  les  diverses 
espèces  do  vices  de  conformation  par  arrêt  de  dé¬ 
veloppement  constituent  les  formes  normales  d’au¬ 
tres  animaux.  Les  parties  externes  offrent  beau¬ 
coup  plus  souvent  des  monstruosités  par  excès  de 
développement  que  les  organes  intérieurs. 

Enfin  ,  les  vices  de  conformation  par  perversion 
de  développement  sont  les  moins  nombreux  et  les 
moins  importans.  On  range  dans  cette  classe  les 
transpositions  des  viscères  ,  les  variétés  d’origine 
des  artères  et  des  veines  ,  les  anomalies  que  pré¬ 
sentent  les  insertions  des  muscles  ,  etc.  ,  en  un 
mot,  tout  ce  qui  se  dérobe  aux  deux  grandes  lois  que 
nous  venons  de  faire  connaître.  On  voit  que  dans, 
la  théorie  des  monstruosités ,  comme  duns  celle 
des  propriétés  vitales  ,  le  mot  perversion  n’est 
qu’un  voile  officieux  sous  lequel  on  cache  son 
ignorance. 

Nous  avons  dit  que  les  monstruosités  étaient 
rarement  simples ,  et  nous  avons  nommé  ,  avec 

(1)  Histoire  des  anomalies  de  l'organisation  ches 
l  homme  et  les  animaux.  Taris,  i83a,  iu-8,  figures. 
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Meckel ,  monstruosités  composées  celles  qui  résul¬ 
tent  de  la  réunion  sur  un  même  individu  de  plu¬ 
sieurs  vices  de  conformation  appartenant  à  une 
même  classe;  si  monstruosités  compliquées,  celles 
dans  lesquelles  il  existe  en  même  temps  plusieurs 
monstruosités  de  classes  différentes.  Les  premiè¬ 
res  se  forment  en  obéissant  aux  lois  que  nous 
avons  précédemment  indiquées  ;  les  secondes  , 
beaucoup  plus  communes  ,  résultent  de  cette  loi 
de  balancement  établie  par  notre  savant  naturaliste 
Geoffroy-Saint- Hilaire,  en  vertu  de  laquelle  l’ex¬ 
cès  de  développement  d’un  organe  entraîne  l’a¬ 
trophie  d’un  ou  de  plusieurs  autres,  et  vice  versa. 

Les  anatomistes  allemands  ont  créé  une  hypo¬ 
thèse  pour  expliquer  la  production  de  tontes  les 
monstruosités.  Ils  admettent  d’abord  dans  l’oeuf 
humain  fécondé  une  force  formatrice  (  nisus  for - 
mativus)  qui  préside  au  développement  de  toutes 
les  parties  du  foetus;  puis  ils  supposent  que  cette 
force  formatrice  est  tantôt  augmentée  ,  tantôt  di¬ 
minuée  ,  et  tantôt  pervertie ,  et  que  de  ces  alté¬ 
rations  résultent  tous  les  vices  de  conformation. 
Un  esprit  sévère  ne  peut  se  contenter  dépareilles 
explications.  Qui  ne  voit  que  ce  n’est  rien  ajouter 
ù  la  connaissance  des  faits,  que  de  dire  qu’une 
partie  manque  parce  que  la  force  formatrice  n’a 
pas  eu  assez  d’énergie,  qu’un  organe  est  doublé 
parce  que  la  force  formatrice  a  agi  avec  une  inten¬ 
sité  double  de  l’état  normal ,  enfin  qu’un  viscère 
est  transposé  parce  que  l’action  de  la  force  for¬ 
matrice  a  été  pervertie  ?  Dépouillez  ces  explica¬ 
tions  de  leur  enveloppe  trompeusement  scientifi¬ 
que  ,  elles  se  réduiront  à  dire  qu’une  partie 
manque  parce  qu’elle  ne  s’est  pas  formée,  qu'une 
autre  est  double  parce  qu’elle  n’est  pas  simple  ; 
et  qu’une  troisième  s’est  développée  adroite  parce 
qu’elle  ne  s’est  pas  développée  à  gauche  comme 
à  l’ordinaire.  Nous  ne  réfuterons  pas  plus  longue¬ 
ment  cette  théorie  ,  qui  n’a  été  admise  en  France, 
par  quelques  hommes  d’un  grand  mérite  que  parce 
qu’ils  ne  se  sont  pas  donné  la  peine  de  l’examiner 
d’un  peu  près. 

Les  causes  de  la  production  des  vices  de  con¬ 
formation  en  général  sont  donc  loin  encore  d’être 


toutes  connues.  Quelques-uns  sont  évidemmen 
dus  à  des  maladies  contractées  par  le  foetus  dam 
le  sein  de  sa  mère ,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit 
soit  par  suite  d’affections  morales  vives  éprouvées 
par  celle-ci ,  soit  par  l’effet  de  coups  ou  de  chute: 
sur  l’abdomen  pendant  la  grossesse ,  soit  enfn 
par  des  causes  inconnues.  Chaussier,  Béclard 
MM.  Dugès  (  i  ) ,  Velpeau  ,  Ollivier ,  ont  mis  cetti 
vérité  hors  de  doute  ;  d’autres  observateurs  on 
rapporté  des  exemples  de  maladies  diverses  ,  déve 
loppées  chez  des  fœtus  avant  la  naissance  (  Bayle 
Dupuy,  Andral,  Véron,  Billard  (2)  ).  Un  certaii 
nombre  de  vices  de  conformation  paraissent  dus  l 
des  adhérences  contre  nature  entre  le  fœtus  et  le 
diverses  parties  qui  l’entourent  ;  M.  Geoffroy 
Saint-Hilaire  nous  paraît  l’avoir  démontré  d’um 
manière  incontestable.  Le  même  auteur  a  très 
bien  établi  que  quelques-uns  étaient  l’effet  d< 
compressions  exercées  sur  le  fœtus  pendant  h 
grossesse.  Enfin  il  en  est  plusieurs  qui  résultent 
de  la  fusion  de  deux  fœtus  dans  un  même  indivi 
du,  ainsi  que  l’ont  prouvé  MM.  Chaussier  et  A  de- 
Ion.  Mais  voilà  dans  la  réalité  les  seules  cause 
connues  des  vices  de  conformation  :  toutes  les  au 
très  sont  encore  à  trouver. 

Parmi  les  vices  de  conformation  ,  il  en  est 
avons-nous  dit ,  avec  lesquels  la  vie  n’est  pas  com  [I 
patible  ,  d’autres  qui  ne  sont  susceptibles  d’aucur 
traitement,  et  quelques-uns  qui  ne  gênent  en  riei 
l’exercice  des  fonctions  ;  aucune  de  ces  difformité! 
ne  doit  par  conséquent  nous  occuper.  Nous  m 
devons  noos  arrêter  qu’à  celles  qui  réclament  les 
secours  de  l’art.  Leur  diversité  11e  permet  d’en  ex¬ 
poser  ni  les  symptômes,  ni  le  traitement  d’um 
manière  générale.  Prenant  toujours  pour  base  dan:  > 
notre  classification  l’état  anatomique  des  parties , 
nous  grouperons  tous  les  vices  de  conformation 
ainsi  qu’il  suit  :  divisions  anormales ,  rèuniom 
anormales  ou  adhérences ,  rétrécissements  et  oh 
structions  ,  ouvertures  anormales  ,  prolongement 
anormaux  ,  déviations  ,  parties  surnuméraires  . 
absences  de  parties.  Quelques  difformités  acquises 
devront  nécessairement  trouver  place  dans  cesdif  * 
férens  ordres. 


ORDRE  PREMIER. 
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Des  divisions  anormales  en  général. 

Les  divisions  anormales  paraissent  toutes  dé¬ 
pendre  d’un  arrêt  de  développement  quand  elles 
sont  congéniales.  En  elfet,  la  plupart  des  organes 
sont  composés  dans  les  premiers  temps  de  leur 
formation  ,  de  deux  parties  symétriques  ,  séparées 
l’une  de  l’autre  par  un  intervalle  plus  ou  moins 
considérable  ,  qui  se  rapprochent  sans  cesse  à  me¬ 
sure  que  le  fœtus  prend  de  l’accroissement,  et 
finissent  par  se  réunir  et  se  confondre  pour  com¬ 
pléter  l’organe.  M.  Serres,  à  qui  l’on  doit  la  dé¬ 
monstration  de  ce  fuit ,  l’a  érigé  en  loi ,  et  professe 


que  toutes  les  parties  du  corps  se  forment  de  la 
périphérie  vers  le  centre,  ce  qui  ne  nous  paraît 
vrai  que  pour  les  parties  symétriques.  Si  donc  le 
développement  des  deux  moitiés  d’un  organe  s’ar¬ 
rête  avant  qu’elles  aient  eu  le  temps  de  se  réunir ,  j 
il  en  doit  résulter  une  séparation,  une  division 
anormale.  C’est  en  effet  de  la  sorte  que  se  forment 

(  l  )  Mémoire  sur  les  obstacles  apportés  à  Vaccouche- 
ment,  par  la  maifb  ai  se  conformation  du  fœtus  ,  dans  1er 
Mémoires  de  V Académie  royale  de  Médecine ,  Paris,  ] 
1828,  in-4,  fig. 

(2)  Traité  des  maladies  des  enfans  nouveau-nés  et  0 
la  mamelle,  ir« édition  ;  Pari3,  1 833,  in-8. 


DU  BEC-DE-LIÈVRE. 


,ous  les  vices  de  conformation  de  cet  ordro  ,  et  ce 
jui  achève  de  le  démontrer,  c’est  qu’ils  ont  tous 
eur  siège  sur  la  ligne  médiane.  Les  symptômes  et 
e  traitement  étant  différens  pour  chacun  d’eux  , 
îous  passerons  de  suite  à  leur  histoire  particu- 
ière. 

De  la  division  delapaupière  supérieure.  Lagoph- 

tliahnie. 

La  lagophthalmie  ou  œil-de-lièvre  est  une  ma- 
adie  qui  consiste  en  une  division  verticale  de  la 
jaupière  supérieure.  Les  malades  qui  en  sont  at- 
eints  dorment  l’œil  découvert,  ainsi  qu’une  tradi- 
;ion  populaire  prétend  que  fait  le  lièvre. 

Cette  maladie  est  fort  rarement  congéniale.  C’est 
i  la  suite  de  plaies  qui  ont  divisé  la  paupière  supé¬ 
rieure  dans  toute  sa  hauteur  et  dont  les  bords  se 
iont  cicatrisés  isolément,  de  pertes  de  substance 
iroduites  par  des  gangrènes  ou  des  corps  vulné- 
ans  ,  des  brulûres ,  des  ulcérations  ,  etc.,  que  l’on 
mit  se  manifester  cette  affection. 

La  maladie  est  des  plus  faciles  à  reconnaître, 
juisqu’elle  ne  consiste  que  dans  une  échancrure 
)u  dans  une  division  verticale  de  la  paupière  su¬ 
périeure.  Lorsque  ce  vice  de  conformation  est  peu 
prononcé,  il  a  peu  d’-inoonvéniens ,  parce  que  le 
malade  relève  naturellement  le  globe  de  l’œil  pen¬ 
dant  le  sommeil,  et  qu’il  cache  ainsi  la  cornée 
aansparente  derrière  la  partie  de  la  paupière  su¬ 
périeure  restée  intacte.  Mais  quand  la  division  ou 
a  perte  de  substance  sont  considérables  ,  la  lu- 
lière  frappant  incessamment  au  fond  de  l’œil, 
3s  malades  ne  peuvent  plus  dormir  que  dans  des 
ieux  parfaitement  obscurs  ;  les  corpuscules  volti- 
eant  dans  l’air,  et  l’impression  constante  de  cet 
ir  lui-même  ,  irritent  la  face  antérieure  du  globe 
culaire,  qui  devient  le  siège  d’une  inflammation 
lironique  plus  ou  moins  vive ,  tandis  que  les  lar- 
îes ,  n’étant  plus  dirigées  vers  les  points  lacry- 
paux  ,  s’épanchent  sur  la  joue,  et  ajoutent  ainsi 
ux  inconvéniens  de  l’ophthalmie  chronique  ceux 
’uu  larmoiement  continuel.  Cette  affection  est 
onc  quelquefois  la  source  d’une  foule  d’incom- 
lodités;  aussi  les  malades  demandent-ils  alors 
vec  instance  d'en  être  débarrassés. 

Malheureusement  la  seule  espèce  de  lagoph- 
halmie  qui  présente  quelques  chances  de  guérison 
st  celle  qui  résulte  d’une  division  verticale.  On 
eut  en  effet  rafraîchir  alors  les  bords  de  la  solu- 
ion  de  continuité,  ef  les  réunir  au  moyen  de  quel¬ 
les  points  de  suture  ;  mais  nous  avons  déjà  vu 
[ue  le  succès  de  cette  opération  est  douteux. 

Les  anciens  avaient  pensé  que  l’on  pourrait  re- 
nédier  à  la  difformité  dont  il  s’agit ,  quand  elle 
dépend  d’une  cicatrice  qui  a  raccourci  la  paupière, 
u  incisant  complètement  cette  cicatrice  et  en  te- 
lant  les  lèvres  de  la  plaie  écartées  par  des  moyens 
ppropriés.  Ils  ajoutaient  à  ces  moyens  l'emploi 
les  topiques  relâchans ,  mais  ,  malgré  le  traitement 
e  mieux  administré ,  les  bords  de  l’incision  se 
approchent,  et  après  la  guérison  de  la  plaie,  la 
âcatrice  est  tout  aussi  courte  qu’auparavant ,  si 
uême  elle  n’est  pas  raccourcie.  On  avait  aussi  cru 
[ue,  dans  les  cas  où  la  paupière  offre  une  échan- 
aure,  on  pourrait  effacer  celle-ci  en  pratiquant 
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une  incision  courbe  au-dessus  du  sourcil ,  et  en  se 
comportant  ensuite  comme  dans  le  cas  précédent  ; 
mais  le  même  insuccès  a  suivi  cette  opération  ,  et 
elle  est  aujourd’hui  abandonnée. 

Dans  tous  ces  cas ,  la  lagophthalmie  est  donc 
incurable.  Il  faut  toutefois,  afin  de  ne  pas  pro¬ 
noncer  trop  légèrement  sur  la  curabilité  ou  sur 
l’incurabilité  du  mal,se  garder  de  confondre  avec  la 
lagophthalmie  une  maladie  qui  lui  ressemble  quant 
à  ses  effets,  et  qui  n’est  autre  chose  qu’une  sorte 
d’ectropion  produit  par  une  tumeur  quelconque 
développée  dans  la  conjonctive  ou  dans  l’épaisseur 
de  la  paupière  ,  tumeur  qui,  après  avoir  proéminé 
sur  la  face  postérieure  de  cet  organe  et  dépassé 
son  bord  libre,  la  renverse  en  dehors,  et  s’inter¬ 
posant  entre  lui  et  le  bord  de  la  paupière  infé¬ 
rieure,  s’oppose  à  leur  rapprochement.  Dans  ce 
cas ,  il  suffit  de  retrancher  la  tumeur  comme  on 
retranche  le  bourrelet  formé  par  la  conjonctive 
dans  certains  cas  d’ectropion  ,  pour  guérir  com¬ 
plètement  la  maladie. 

De  la  division  du  nez. 

La  division  des  ailes  du  nez ,  quelquefois  congé¬ 
niale  ,  est  beaucoup  plus  souvent  le  résultat  d’une 
solution  de  continuité  accidentelle,  dont  les  bords 
se  sont  cicatrisés  isolément. 

Lorsque  la  division  est  simple  ,  il  faut  y  remé¬ 
dier  par  un  procédé  tout-à-fait  semblable  à  celui 
que  l’on  emploie  pour  le  bec-de-lièvre ,  c’est-à- 
dire  qu’il  faut  rafraîchir  les  bords  de  la  solution 
de  continuité  avec  l’instrument  tranchant,  et  les 
tenir  rapprochés  au  moyen  d’un  nombre  suffisant 
de  points  de  suture.  Il  ne  reste  après  cette  opéra¬ 
tion  ,  quand  elle  est  convenablement  exécutée , 
qu’une  cicatrice  linéaire,  et  un  léger  rétrécisse¬ 
ment  de  la  narine  correspondante.  Mais  quand  la 
division  est  accompagnée  de  perte  de  subtance,  il 
faut  ménager  les  chairs  et  chercher  à  rafraîchir 
les  bords  de  la  solution  de  continuité  sans  en  rien 
enlever;  car  la  difformité  qui  resterait  ensuite  se¬ 
rait  presque  aussi  grande  que  celle  que  l’on  aurait 
cherché  à  détruire;  elle  pourrait  même  aller  jus¬ 
qu’à  l’oblitération  complète  de  l’ouverture  de  la 
narine.  On  peut  dans  ce  cas  excorier  les  bords  de 
la  division  au  moyen  d’une  application  épispasti- 
que  ,  ou  se  borner,  ainsi  que  i’a  fait  Roonhuysen 
avec  succès,  à  les  scarifier;  on  les  rapproche  en¬ 
suite  au  moyen  de  quelques  points  de  suture.  Tou¬ 
tefois  le  succès  est  moins  assuré  que  lorsque  l’on 
a  pu  les  aviver  au  moyeu  de  l'instrument  tran¬ 
chant. 

Du  bec-de-lièvre. 

On  donne  le  nom  de  bec-de-lièvre  à  la  diffor¬ 
mité  résultant  de  la  division  d’une  des  lèvres  en 
deux  ou  trois  parties  qui  ne  peuvent  se  réunir  sans 
une  opération  préalable.  Cet  état  anormal  des  lè¬ 
vres  est  dû  tantôt  à  une  cause  accidentelle  ,  mé¬ 
canique  ou  autre  ,  et  tantôt  à  la  persistance  d’une 
des  phases  de  la  vie  fœtale  :  dans  le  premier  cas , 
le  bec-de-lièvre  est  dit  accidentel ,  acquis  ou  trau¬ 
matique;  dans  le  second ,  il  prend  le  nom  de  con- 
génial. 

Le  bec-de-lièvre  accidentel  peut  être  produit 
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par  un  instrument  tranchant  ;  ou ,  ce  qui  est  plus 
ordinaire,  par  un  instrument  contondant  quelcon¬ 
que.  Il  se  complique  quelquefois  d’une  perte  de 
substance ,  à  la  suite  d’affections  gangréneuses  , 
par  exemple. 

Il  peut  siéger  sur  la  lèvre  supérieure  ou  sur 
l’inférieure  indistinctement  ;  la  division  qui  le 
constitue  peut  affecter  une  infinité  de  directions  ; 
elle  n’intéresse  souvent  qu’une  partie  de  la  hau¬ 
teur  de  la  lèvre;  son  contour  est  irrégulier;  mais 
il  ne  présente  pas,  dans  les  points  qui  se  conti¬ 
nuent  avec  le  bord  libre  de  la  lèvre ,  le  bourrelet 
qui  existe  constamment  dans  le  bec-de-lièvre  con- 
génial  ;  il  est  recouvert  par  une  pellicule  blanchâ¬ 
tre,  et  ce  n’est  même  que  quand  cette  membrane 
est  formée  que  la  maladie  prend  le  nom  de  bec-de- 
lièvre  ;  car  tant  que  la  solution  de  continuité  est  en¬ 
core  saignante  ,  et  même  tant  qu’elle  suppure  ,  elle 
rentre  dans  le  domaine  des  plaies. (Voyez  Plaies  des 
lèvres.)  Les  effets  du  bec-de-lièvre  aequis  sont  à 
peu  près  les  mêmes  que  ceux  qu’entraîne  le  bec- 
de-lièvre  congénial.  L’âge  du  malade  ,  ses  be¬ 
soins  ,  les  moyens  qu’il  a  d’y  pourvoir,  le  siège  en¬ 
fin  de  la  difformité,  déterminent  quelques  diffé¬ 
rences.  C’est  ainsi  que  la  division  ,  toujours  ac¬ 
cidentelle  ,  de  la  lèvre  inférieure  ,  ne  permettant 
pas  aux  malades  de  retenir  leur  salive  ,  les  diges¬ 
tions  s’altèrent  et  le  marasme  survient  très-rapi¬ 
dement  si  l’on  ne  se  hâte  de  rétablit*  la  continuité 
des  parties.  Dès  que  la  réunion  en  est  opérée,  on 
voit  disparaître  le  trouble  des  fonctions  diges¬ 
tives. 

Le  bec-de-lièvre  congénial  est  dû,  suivant  Mec- 
kel,  à  un  arrêt  de  développement.  Ses  nombreux 
travaux  sur  l’embryogénie  ont  établi  que  toutes  les 
variétés  du  bec-de-lièvre  représentent  fidèlement 
les  différens  états  par  lesquels  passe  la  lèvre  supé¬ 
rieure  durant  son  évolution.  Cette  lèvre  est  en  ef¬ 
fet  primitivement  formée  de  quatre  parties  distinc¬ 
tes  :  les  deux  portions  entre  lesquelles  passe  l’axe 
médian  du  corps  s’unissent  entre  elles  presque 
aussitôt  qu’elles  sont  formées  :  le  lobe  charnu  qui 
résulte  de  leur  union  se  joint  plus  tard  aux  parties 
latérales  de  la  lèvre.  La  portion  osseuse  qui  con¬ 
tient  celle-ci  éprouve  les  mêmes  transformations 
successives.  Dans  le  principe  ,  l’arcade  alvéolaire 
offre  aussi  quatre  portions  distinctes  :  celles  qui 
supportent  les  dents  incisives  se  réunissent  d’abord; 
l’os  incisif  qui  les  représente  se  confond  ensuite 
avec  les  parties  latérales  de  l’os  maxillaire  supé¬ 
rieur,  avec  celles  qui  servent  à  l’implantation  des 
dents  canines  et  molaires.  A  une  époque  assez 
rapprochée  de  la  conception  ,  la  voûte  palatine, 
la  luette  et  le  voile  du  palais  sont  séparés  eu  deux 
parties;  lorsque  la  continuité  s’établit  entre  les 
deux  moitiés  symétriques  de  la  voûte  palatine  , 
c’est  a  la  partie  antérieure  de  l’apophyse  de  ee 
nom,  derrière  le  trou  palatin  antérieur  ,  que  com¬ 
mence  la  jonction  :  elle  s’achève  ensuite  par  de¬ 
vant  et  en  arrière. 

Si ,  par  une  cause  qu’il  serait  difficile  de  déter¬ 
miner,  le  développement  de  la  lèvre  se  trouve  ar¬ 
rêté  à  telle  ou  telle  période  de  l’évolution  ,  l’indi¬ 
vidu  naît  avec  telle  ou  telle  variété  de  bec-de-liè¬ 
vre.  Tantôt  la  lèvre  partagée  en  deux  parties  par 
une  fente  qui  siège  soit  sur  la  ligne  médiane  ,  soit 


sur  un  côté  ,  et  correspond  à  la  cloison  du  n 
dans  le  premier  cas,  à  l’une  des  narines  dans  le  s 
cond.  Cette  variété  constitue  le  bec-de-lièvre  sii 
pie  etmédian,ou  simple  et  latéral.  Le  premier  s  Vf 
serve  rarement  ;  M.  Moscati  est  le  seul  qui  ci 
un  cas  de  bec-de-lièvre  médian  unique.  Tantôt 
existe  deux  fentes  correspondantes  à  chaque  narii 
et  dans  l’intervalle  on  observe  un  lobule  chari 
plus  ou  moins  long,  adhérent  à  la  sous-cloison  (I 
nez  :  c’est  le  bec-de-lièvre  latéral  double ,  qui  cor 
me  l’a  vu  Lafaye  ,  coïncide  quelquefois  avec  \ 
médian  unique.  Dans  quelques  cas  ,  ces  deux  te 
tes  comprennent  jusqu’aux  parties  osseuses  ;  l’t 
incisif  reste  suspendu  â  l’extrémité  antérieure  < 
vomer,  isolé  complètement  des  deux  os  maxilh 
res  supérieurs.  D’autres  fois  cet  os  incisif  n’est  s 
paré  que  de  l’un  de3  deux.  Le  bec-de-lièvre  co 
génial,  surtout  le  double,  existe  rarement  seul  ; 
s’y  joint  ordinairement  quelque  autre  vice  de  co 
formation  (cette  coïncidence  est  étrangère  au  be 
de-1  ièvre  traumatique  ou  accidentel.)  Souvent  1 
deux  moitiés  de  la  voûte  palatine  restent  écarté 
soit  dans  toute  l’étendue,  soit  à  la  partie  antérieu 
seulement ,  ou  encore  à  la  partie  postérieure.  1 
cloison  reste  toujours  fixée  à  l’un  des  maxillair 
et  au  palatin  correspondant.  On  cite  l’observatii 
d’un  enfant  affecté  de  bec-de-lièvre  ,  et  chez  1 
quel  n’existaient  ni  le  lobe  médian  de  la  lèvre, 
l’os  incisif,  ni  la  cloison.  Quelquefois  la  luette 
le  voiie  du  palais  sont  aussi  partagés  en  deux  rao 
liés  symétriques. 

Le  bec-de-lièvre  congénial  se  complique  ei 
core  quelquefois  de  la  saillie  que  forme  en  aval 
l’os  incisif  et  les  dents  qu’il  supporte.  Ces  partit 
sont  poussées  dans  ce  sens  par  la  pression  que  1 
langue  exerce  sur  elles  de  dedans  en  dehors,  près 
sion  qui  n’est  pas  contre-balancée  parla  présene 
et  la  résistance  de  la  lèvre, 

Les  fentes  qui  séparent  la  lèvre  en  pîusieui 
parties  peuvent  n’avoir  que  quelques  lignes  d’é 
tendue,  ou  s’élever  jusqu’à  la  base  du  nez.  Leui 
bords  sont  arrondis  ;  ils  sont  recouverts  par  un 
pellicule  vermeille,  semblable  à  celle  qui  revêt  1 
bord  libre  des  lèvres.  L’intervalle  qui  les  sépare 
toujours  une  forme  triangulaire,  et  leur  écartemen 
est  d’autant  plus  grand  que  la  division  s’étend  plu 
haut.  Cet  écartement  ne  suppose  pas  une  perte  di 
substance;  il  est  l'effet  de  l’action  musculaire 
ainsi  que  l’a  démontré  Louis  ,  et  comme  l’avaieni 
déjà  entrevu  Franco  et  A.  Paré.  Il  augmente  pen 
dant  la  contraction  des  muscles  diducteurs,  quant 
les  malades  rient  ou  poussent  des  cris. 

Lorsque  le  bec-de  lièvre  est  latéral  double  ,  It 
lobule  intermédiaire  formé  par  un  prolongemenl 
cutané  et  muqueux,  et  par  les  muscles  naso-la 
biaux,  est  plus  ou  moins  long;  il  est  souvent  sphé¬ 
roïde,  parce  que  les  tissus,  privés  de  soutien  en 
bas  ,  se  sont  relevés  jusque  sous  le  nez. 

Les  deux  portions  de  la  lèvre  adhèrent  souvenl 
avec  beaucoup  de  force  à  l’arcade  alvéolaire.  Le 
bec  de-lièvre  congénial  n’attaque  jamais  la  lèvre 
inférieure  ;  du  moins  les  exemples  cités  dans  les 
Ephétnéridcs  des  Curieux  de  la  Nature ,  et  par 
M.  Nicati,  ne  sont  pas  assez  authentiques  pour 
constituer  une  exception. 


Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  simple  ,  il  consti- 
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ie  seulement  une  difformité  :  mais  quand  il  se 
implique  de  la  communication  entre  les  cavités 
uccale  et  nasale ,  la  succion  devient  très-difficile , 
upossible  même.  Les  enfans,  ne  pouvant  prendre 
nourriture  nécessaire  à  leur  accroissement, 
»nt  exposés  à  périr  ..Ces  cas  sont  assez  rares  5  mais 
s  enfans  affectés  de  bec-de  lièvre  ,  même  lors- 
a’il  est  simple  ,  n’apprennent  à  parier  qu’avec 
eaucoup  de  peine  ;  le  timbre  de  leur  voix  est  al- 
ré  ;  ils  éprouvent  de  grandes  difficultés  dansl’ar- 
culation  des  sons.  Ce  vice  de  conformation  ôte 
icore  à  ceux  qui  en  sont  affectés  la  faculté  de 
filer  ,  de  jouer  des  instrumens  à  vent.  Cet  exposé 
iccinct  des  efifets  du  bec-de-lièvre  congédiai  suf- 
;  pour  établir  la  nécessité  d’entreprendre  sa  gué- 
son. 

Traitement.  L’indication  curative  est  évidente  et 
mple ,  c’est  la  réunion.  On  l’obtient  en  avivant 
s  bords  de  la  division  ,  transformant  chacun  d’eux 
1  une  surface  saignante,  les  mettant  et  les  tenant 
ms  un  contact  exactet  suffisamment  prolongé  pour 
ur  mutuelle  adhésion.  Il  faut  préalablement  écar- 
r  et  faire  cesser  les  complications  qui  pourraient 
merle  travail  de  la  réunion.  Mais  doit-on  entre- 
endre  la  guérison  du  bec-de-lièvre  aussitôt  après 
naissance  ,  ou  faut-il  attendre  un  âge  plus 
rancé  ?  C’est  d'abord  cette  question  que  nous 
îvons  examiner. 

Sharp  ,  Roonhuysen  ,  Bush ,  Ledran  ,  Muys  , 

.  Bell ,  et  beaucoup  d’autres  praticiens  ,  ont  ré- 
mdu  affirmativement;  ils  prétendent  que  la  struc- 
ire  éminemment  vasculaire  des  lèvres  est  une 
indition  très-lavorable  à  une  prompte  réunion, 
asha  développé  cet  argument  avec  beaucoup  de 
itails;  Sabatier  y  insiste  également. Mais  la  grande 
iscularité  des  lèvres  chez  l’enfant  nouveau- né 
rait  peut-être  une  contre-indication  ;  elle  favo- 
se  en  effet  ces  hémorrhagies  si  insidieuses  par  la 
irtie  postérieure  de  la  plaie,  hémorrhagies  dont 
produit  s’écoule  inaperçu  et  est  porté  dans  les 
)ies  digestives  par  un  mouvement  de  succion  qui 
entretient..  J.-L.  Petit,  Louis  et  Bichat  ont  si- 
ralé  des  cas  où  cet  accident  a  été  suivi  de  la 
ort;  on  l’a  observé  il  y  a  peu  d’années  dans  l’un 
3S  hôpitaux  de  Paris.  Les  enfans  qui  viennent 
3  naître  n’ont  pas  encore  acquis  ,  dit-011 ,  l’ha- 
itude  des  mouvemens  de  succion  ;  ils  ne  sont  pas 
isceptible9  d’éprouver  une  foule  d’impressions 
ui  les  provoquent  à  rire  ou  à  pleurer;  ils  sont 
resque  toujours  endormis,  et  l’on  peut  encore 
iconder  cette  tendance  au  sommeil  par  l’admi- 
istration  d’un  léger  narcotique  (Bush)  ,  ou  en  la 
ontrariant  quelque  temps  avant  l’opération  (Roon- 
uysen). 

Ces  argumens  n’ont  pas  toujours  une  égale  va- 
rnr;  aussi  presque  tous  les  chirurgiens  de  nos 
>urs ,  à  l’exemple  de  Garengeot  et  de  Dionis , 
rofessent  qu’on  ne  doit  opérer  le  bec-de-lièvre 
ue  quand  les  enfans  ont  atteint  l’âge  de  trois  ou 
uatre  ans  ,  quand  ils  sont  assez  raisonnables  pour 
ésirer  leur  guérison  ,  et  pour  sentir  que  leurs  cris 
empêcheraient.  A  cet  âge  ,  les  enfans  peuvent 
valer  des  liquides  sans  aucun  mouvement  des 
èvres  ;  le  tissu  de  ces  organes  est  encore  assez 
xtensible ,  et  il  a  plus  de  solidité  ;  il  peut  suppor- 
er  plus  facilement  et  plus  long-temps  la  présence 


des  aiguilles  sans  se  déchirer;  ce  qui  compense, 
et  au-delà,  le  retard  qu’offre  le  travail  adhésif.  A 
cet  âge  aussi  on  est  moins  exposé  à  provoquer, 
par  une  opération  toujours  douloureuse  et  par  la 
gêne  qui  la  suit,  des  accidens  nerveux,  des  con¬ 
vulsions.  La  cicatrice  n’est  pas  plus  visible  que 
quand  on  a  opéré  dans  l’âge  le  plus  tendre.  Il  est 
pourtant  des  cas  où  l’on  doit,  comme  l’a  fait  Bush 
sans  nécessité,  opérer  quatre  jours  ou  huit  jours 
après  la  naissance;  c’est  quand  l’écartement  des 
bords  de  la  division  rend  la  succion  absolument 
impossible  ,  quand  la  communication  entre  la 
bouche  et  les  cavités  nasales  est  tellement  large  , 
que  presque  tout  le  lait  revient  par  le  nez.  Si  l’on 
différait  l’opération  ,  la  vie  du  petit  malade  serait 
compromise.;  mais  ce  danger  seul  peut  engager  à 
pratiquer  l’opération  peu  de  jours  après  la  nais¬ 
sance. 

Il  ne  faut  cependant  pas  attendre  plus  de  trois 
ou  quatre  ans  ;  h  cette  époque ,  dès  que  la  conti¬ 
nuité  de  la  lèvre  est  rétablie,  les  deux  moitiés  de 
la  voûte  du  palais  se  rapprochent ,  elles  ne  tar¬ 
dent  guère  à  se  toucher;  mais  ensuite  plus  on  tem¬ 
porise,  plus  la  jonction  se  fait  attendre.  Avec  le 
temps  d’ailleurs,  les  bords  de  la  division  s’écartent 
davantage,  il  devient  plus  difficile  de  les  mettre 
et  de  les  tenir  en  contact.  Le  développement  de 
la  lèvre  ,  quand  elle  est  restée  long-temps  divisée 
en  plusieurs  parties,  n’est  point  en  proportion  avec 
l’accroissement  de  la  lèvre  inférieure  et  celui  du 
contour  des  mâchoires  :  ce  fait  bien  constant  ajoute 
aux  difficultés  de  l’opération  quand  011  la  pratique 
dans  un  âge  trop  avancé.  Lorsque  l’ossification 
n’est  pas  encore  complète,  on  peut  aisément  re¬ 
fouler  en  arrière  l’os  incisif  et  les  dents  incisives, 
et  rendre  à  l’arcade  alvéolaire  sa  régularité;  on  11e 
le  pourrait  pas  plus  tard. 

Il  n’est  généralement  pas  nécessaire  de  soumet¬ 
tre  les  enfans  à  un  traitement  préparatoire;  il  suf¬ 
fit  qu’ils  jouissent  actuellement  d’une  bonne  santé 
qu’ils  ne  soient  affectés  ni  de  coryza,  ni  d’angine, 
ni  de  coqueluche.  La  toux,  l’éternuement  nui¬ 
raient  beaucoup  au  travail  de  la  cicatrisation. 

Quand  il  existe  beaucoup  d’écartement  entre 
les  bords  de  la  division,  on  peut  quelques  jours 
avant  l’opération  appliquer  un  bandage  unissant , 
afin  d’habituer  les  parties  à  l’état  de  gêne  qu’elles 
devront  éprouver  pendant  le  travail  de  la  réunion. 
Lorsque  les  os  incisifs  et  les  dents  qu’ils  suppor¬ 
tent  font  une  saillie  en  avant ,  il  faut  avapt  d’opé¬ 
rer  faire  disparaître  cette  complication.  On  a  con¬ 
seillé  l’extraction  des  dents  déplacées  et  l’ablation 
des  portions  osseuses  à  l’aide  de  tenailles  tran¬ 
chantes.  L’arrachement  des  dents  est  presque 
sans  conséquence  avant  l’époque  de  la  deuxième 
dentition  ;  il  vaut  cependant  mieux  chercher  à 
rétablir  leur  niveau  ,  en  employant  des  fils  de  soie 
ou  de  métal  qu’on  attache  sur  les  dents  voisines. 
L’extraction  des  os  incisifs  a  des  inconvéniens  bien 
plus  graves  ;  le  bord  alvéolaire  se  rétrécit ,  les 
dents  des  deux  mâchoires  cessent  de  se  correspon¬ 
dre  ,  la  mastication  s’en  trouve  gênée.  Or,  comme 
ces  os ,  presque  tout-à-fait  en  bas  ,  faiblement 
attachés  en  haut,  cèdent  facilement  à  la  com¬ 
pression  qui  les  repousse  il  vaut  mieux  d’abord 
employer  ce  moyen  ,  ainsi  que  l’a  souvent  fait  De- 


£88 


DIVISIONS  ANORMALES. 


sault  avec  succès,  parce  qu’en  cas  de  non  réussite, 
il  est  toujours  temps  ensuite  de  procéder  à  l’extir¬ 
pation.  Lorsque  le  tubercule  charnu  médian  est 
rouge  ;  et  même,  quoique  recouvert  par  la  peau  , 
s’il  est  très-petit,  on  l’excise  avec  le  bistouri.  Ce 
n’est  que  quand  on  a  calmé  l’irritation  que  pro¬ 
voquent  ces  diverses  opérations  préalables  qu’on 
peut  songer  à  aviver  les  bords  de  la  division. 

On  a  dès  long-temps  renoncé  à  l’usage  du  cau¬ 
tère  actuel  ou  des  caustiques  liquides  pour  rem¬ 
plir  cette  indication.  Thévenin  touchait  la  surface 
arrondie  des  bords  de  la  division  avec  un  pinceau 
trempé  dans  du  beurre  d’antimoine.  Il  attendait  , 
pour  réunir  ,  la  chute  des  escharres  et  le  dévelop¬ 
pement  des  bourgeons  charnus.  Fabrice  d’Aqua- 
pendente  coupait  les  parties  avec  un- couteau  de 
bois  dur  trempé  dans  l’eau  régale  ;  d’autres  se  ser¬ 
vaient  d  un  couteau  rougi  au  feu  ;  d’autres  enfin 
couvraient  les  parties  à  affronter  avec  une  sub¬ 
stance  vésicante.  Ce  dernier  moyen  a  l’inconvé¬ 
nient  de  laisser  aux  surfaces  leur  forme  arrondie, 
ce  qui  empêche  leur  union  régulière  ,*  il  partage 
avec  les  autres  celui  de  réclamer  un  contact  trop 
prolongé  pour  l’agglutination.  Les  moyens  con¬ 
tentifs  se  relâchent  ;  si  on  emploie  comme  tels 
le  bandage  unissant  et  les  bandelettes  agglutina- 
tives  ,  l’action  musculaire  en  triomphe  ,  "surtout 
près  du  bord  libre  ;  si  on  se  sert  de  la  suture  , 
les  aiguilles  coupent  les  tissus  avant  que  l’adhésion 
soit  opérée  ;  on  a  une  cicatrice  difforme.  Malgré 
les  éloges  que  Louis  a  donnés  à  cette  méthode  , 
par  suite  de  ses  préventions  contre  la  suture  , 

1  excoriation  n’est  plus  employée  de  nos  jours. 

La  résection  n’a  aucun  de  ces  inconvéniens  j 
on  peut  la  pratiquer  indifféremment  avec  le  bis¬ 
touri  ou  avec  les  ciseaux.  Les  discussions  sur  la 
préférence  à  accorder  à  l’un  ou  à  l’autre  de  ces 
instrumens  n’ont  guère  actuellement  qu’un  inté¬ 
rêt  historique.  Les  ciseaux  préconisés  par  Scultet, 
par  Dionis  ,  et  de  nos  jours  par  le  professeur  Du¬ 
bois  ,  qui  en  a  fait  construire  exprès  ,  ont ,  si 
l’on  en  croit  les  partisans  du  bistouri ,  l’inconvé¬ 
nient  de  mâcher ,  de  meurtrir  les  parties  qu’ils 
divisent,  de  causer  une  douleur  plus  vive,  de 
convertir  les  surfaces  saignantes  en  deux  plans 
obliques,  à  biseau  inverse,  ce  qui  rend  l’adhésion 
plus  difficile.  B.  Bell  a  fait  justice  de  ces  repro¬ 
ches  en  opérant  un  bec-de  lièvre  double,  d’un 
côté  avec  les  ciseaux,  et  de  l’autre  avec  le  bis¬ 
touri  ;  la  douleur  fut  égale  ,  et  la  cicatrice  éga¬ 
lement  belle  des  deux  côtés.  Il  faut  seulement 
se  servir  de  ciseaux  qui  soient  forts  de  branches 
et  de  lames. 

Au  reste,  qu’on  emploie  le  bistouri  ou  les  ci¬ 
seaux  ,  il  faut  toujours  retrancher  toute  la  partie 
rouge  et  arrondie  des  bords  de  la  division  5  il  faut 
même  entamer  la  peau  dans  l’étendue  d’une  demi- 
ligne  à  peu  près  •  il  faut  surtout  avoir  soin  d’exci¬ 
ser  le  bourrelet  vermeil  qu’on  remarque  à  la  partie 
inférieure  du  bec-de-lièvre  près  du  bord  libre  de 
la  lèvre. 

Le  malade  sera  assis  sur  une  chaise,  ou  sur  les 
genoux  d’un  aide  ,  si  c’est  un  enfant  ;  on  fixera  son 
bonnet  avec  plusieurs  tours  de  bande.  La  tête  est 
appuyée  contre  la  poitrine  d’un  aide  qui  rappro¬ 
che  les  commissures  des  lèvres  en  pressant  avec 


ses  mains  sur  les  deux  joues.  Le  chirurgien,  plac 
en  avant ,  détruit  d’abord  les  adhérences  qui  exis 
tent  entre  la  lèvre  et  l’arcade  alvéolaire  ;  s’il  opèr 
avec  le  bistouri ,  il  porte  avec  la  main  droite  un  i 
plaque  de  bois  tendre  sous  la  portion  droite  de  L 
lèvre  ,  qu’il  étend  et  applique  contre  cette  plaqu< 
avec  le  pouce  de  la  même  main.  Prenant  alor 
un  bistouri  de  la  main  gauche,  il  enfonce  sa  pointi 
un  peu  au-dessus  du  sommet  de  la  division  anor 
male  ,  lui  en  fait  traverser  l’épaisseur  ,  couchi 
son  tranchant  le  long  de  la  partie  qu’il  doit  exci 
ser  ,  et  la  divise  d’un  seul  coup  en  sciant  et  er 
pressant  la  direction  oblique  en  bas  et  en  dehors 
On  change  ensuite  de  main,  et  on  procède  à  gau 
che  comme  on  l'a  fait  à  droite.  Se  sert-on  de  ci 
seaux  ,  on  saisit  et  on  tend  avec  le  pouce  et  l’in¬ 
dicateur  gauches  le  bord  gauche  de  la  division 
on  prend  les  ciseaux  de  la  main  droite  et  on  excise 
d’un  seul  coup,  dans  une  direction  oblique  er 
haut  et  en  dedans,  toute  la  portion  rouge  de  ce 
bord  ;  011  va  jusqu’au-dessus  de  l’angle  supérieur 
du  bec  de-lièvre.  On  tend  de  même  la  portion 
droite  de  la  lèvre  avec  la  main  gauche  5  on  a  soin 
de  ne  laisser  dépasser  que  ce  qui  doit  être  retran¬ 
ché  ,  la  résection  s’en  fait  promptement.  On  peut’ 
aussi,  comme  M.  Dupuytren  le  fait  avec  avan¬ 
tage  ,  tendre  les  parties  au  moyen  d’une  anse  de 
fil,  que  l’on  passe  avec  une  aiguille  courbe  ,  à 
travers  l’angle  arrondi  que  joint  le  bord  delà  lè¬ 
vre  au  bord  du  bec-de-lièvre. 

Les  incisions  doivent  se  réunir  à  angle  aigu  ,  et 
etre  assez  prolongées  pour  qu’il  ne  reste  rien  de 
l’angle  de  la  division  anormale.  Si  trop  de  sang* 
jaillit  après  la  première  incision  ,  un  aide  pince  la 
lèvre  entre  deux  doigts;  cela  suffit.  En  général  la 
coaptation  des  deux  surfaces  saignantes  est  un 
moyen  hémostatique  assez  sûr.  Il  faut  cependant 
se  tenir  en  garde  contre  les  hémorrhagies  par  la 
partie  postérieure  de  la  plaie;  il  faut  faire  tenir  la 
tête  élevée,  surtout  aux  enfans,  pour  que  le  sang  ne 
s’écoule  pas  inaperçu  et  ne  soit  pas  avalé. 

Pour  maintenir  dans  un  contact  exact  et  régu¬ 
lier  les  parties  avivées,  et  pour  favoriser  leur  union,  1 
les  emplâtres  agglutinatifs  sont  insuffisans;  ils  ne 
peuvent  résister  à  l’action  musculaire.  Les  parties 
maintenues  seulement  en  avant  s’écarteraient  en 
arrière,  la  cicatrice  ne  serait  pas  solide  ;  il  reste¬ 
rait  une  échancrure  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre* 
Le  bandage  unissant  le  mieux  fait  et  le  plus  mé¬ 
thodiquement  appliqué  ne  suffit  pas  non  plus  tou¬ 
jours  pour  procurer  une  cicatrice  purement  li¬ 
néaire.  Associé  aux  agglutinatifs  ,  ce  bandage  n’a 
pas  beaucoup  plus  d’efficacité,  et  l’expérience  n’a 
pas  confirmé  les  succès  proclamés  par  Purmann , 
Muys  ,  Franco  et  Sylvius. 

Pour  guérir  le  bec-de-lièvre  sans  la  moindre 
difformité  ,  il  faut  avoir  recours  à  la  suture  entor¬ 
tillée.  Ce  moyen  ,  préconisé  par  Celse  ,  Guy  de 
Chauliac,  A.  Paré,  etc.,  fut  quelque  temps  négligé 
sur  l  autorité  de  Louis  5  il  est  maintenant  presque 
universellement  adopté.  On  se  sert  avec  avantage, 
pour  cette  suture,  d’aiguilles  en  acier  ou  en  ar¬ 
gent  ,  dont  la  tige  est  arrondie  ,  et  dont  la  pointe 
aplatie,  très-acérée,  est  tranchante  sur  ses  bords: 
on  a  proposé  de  rendre  cette  pointe  amovible,  en 
la  vissant  sur  la  tige. 


DIVISION  DU  VOILE  DU  PALAIS. 


Lorsque  la  solution  de  continuité  correspond  à 
la  partie  moyenne  de  la  lèvre,  le  chirurgien  saisit 
avec  la  main  gauche  le  bord  gauche  de  la  division, 
et  la  tire  en  bas;  il  y  enfonce  une  première  aiguille 
à  trois  lignes  de  la  plaie  ,  à  une  ligne  au-dessus 
du  bord  libre  de  la  lèvre;  il  la  porte  obliquement 
en  dedans,  en  arrière  et  en  haut,  la  tenant  comme 
une  plume  a  écrire;  il  la  fait  sortir  entre  le  quart 
postérieur  et  les  trois  quarts  antérieurs  de  l’épais¬ 
seur  delà  lèvre  ,  à  une  ligne  et  demie  au-dessus 
du  point  de  son  entrée;  il  saisit  alors  le  bord  droit 
de  la  division,  l’affronte  exactement  contre  le  gau¬ 
che;  relevant  le  talon  de  l’aiguille,  il  y  enfonce  la 
pointe,  lui  fait  parcourir  le  même  tra  jet  que  ci-des¬ 
sus, maiseri  sens  inverse;  l’aiguille  décrit  ainsi  dans 
son  trajet  une  ligne  courbe  dont  la  convexité  est 
en  haut;  elle  ramène  en  bas  une  portion  du  milieu 
de  la  lèvre  ;  il  en  résulte  sur  son  bord  libre  une 
saillie  légère,  analogue  à  celle  qu’on  y  observe  or¬ 
dinairement.  Un  aide  embrasse  cette  aiguille  avec 
une  anse  de  fil,  et  tire  la  lèvre  en  bas.  Le  chirur¬ 
gien  place  une  seconde  aiguille  à  trois  lignes  au- 
dessus  de  la  première;  il  ne  lui  fait  pas  décrire  de 
courbe,  non  plus  qu’à  la  troisième,  dont  l’applica¬ 
tion  devient  souvent  nécessaire  pour  assurer  la 
réunion  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie  ;  il  place 
ilors  la  partie  moyenne  d’un  double  fil  ciré  sur 
l’aiguille,  ramène  en  bas  les  deux  chefs,  les  croise, 
les  reporte  en  haut,  de  manière  à  décrire  un  8  de 
chiffre  sur  les  bords  rapprochés  de  la  lèvre  et  au¬ 
tour  de  l’aiguille.  Après  quelques  tours,  les  extré¬ 
mités  du  fil  sont  croisées  entre  la  première  et  la 
seconde  aiguille  ,  on  le*  entrelace  sur  celle-ci 
comme  sur  la  précédente:  on  les  conduit  de  même, 
et  on  achève  de  les  employer  sur  la  troisième  ;  on 
retranche  alors  l’anse  de  fil  simple  devenue  inuti¬ 
le;  on  place  ensuite  de  petites  compresses  sous 
les  extrémités  des  aiguilles,  pour  qu’elles  ne  frois¬ 
sent  pas  la  peau.  L’opération  se  fait  de  la  même 
manière  quand  le  bec-de-lièvre  est  latéral;  seule¬ 
ment  ,  dans  ce  cas ,  la  première  aiguille  ne  décrit 
pas  un  trajet  convexe  en  haut. 

En  faisant  la  suture,  il  faut  éviter  deux  écueils 
avec  un  soin  égal  ;  une  constriclion  trop  faible  ex¬ 
pose  à  une  hémorrhagie;  une  constriction  trop  forte 
rletermine  un  gonflement  inflammatoire  avec  sup¬ 
puration  ,  qui  s’oppose  par  conséquent  à  l’adhésion 
immédiate  des  parties. 

La  suture  entortillée  doit-elle  être  secondée 
dans  son  action  par  quelque  moyen  unissant?  On 
a  depuis  long-temps  proscrit  les  pinces  à  agrafe 
de  Valentin  ,  et  les  appareils  de  Franco  ,  de  Ver- 
duc  ,  de  Quesnay  ,  ainsi  que  le  bandage  du  profes¬ 
seur  Chaussier.  Plusieurs  praticiens  de  nos  jours 
emploient  le  bandage  unissant  de  Louis,  ou  celui 
de  Desault.  Nous  ne  les  décrirons  pas  ,  parce  que 
beaucoup  de  chirurgiens  pensent  qu’on  peut  se 
dispenser  de  les  appliquer,  on  peut  seulement  met¬ 
tre  une  fronde  pour  assurer  l’immobilité  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure. 

On  condamne  le  malade  au  silence  ;  on  le  nour¬ 
rit  avec  du  bouillon  et  d'autres  alimens  liquides  ; 
on  éloigne  tout  ce  qui  pourrait  provoquer  la  toux, 
1  éternuement ,  le  rire  et  les  pleurs.  On  est  quel¬ 
quefois  obligé  d’attacher  les  mains  des  enfans. 

Au  bout  de  soixante-douze  heures  on  retire  l’ai¬ 
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guille  supérieure  en  lui  imprimant  des  mouvemens 
de  rotation  ,  et  après  avoir  dévissé  sa  pointe  ,  si 
elle  est  amovible ,  on  a  soin  de  soutenir  les  tégu- 
mens  ;  on  laisse  le  fil  en  place.  L’aiguille  moyenne 
et  1  inférieure  ne  sont  enlevées  que  le  surlende¬ 
main  ,  et  avec  les  memes  précautions.  Le  fil  que 
le  sang  fait  adhérer  fortement  à  la  lèvre  sert  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  de  moyen  unissant;  il  donne 
à  la  cicatrice  le  temps  d’acquérir  une  solidité 
suffisante.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  dix  ou  douze  jours 
qu’on  peut  tout  enlever  sans  danger,  et  même  plus 
tard  ,  quand  la  voûte  palatine  est  fendue. 

Quand  le  bec-de-lièvre  est  double  on  avive  suc¬ 
cessivement  les  surfaces  arrondies  ,  contiguës  , 
quelle  que  soit  la  longueur  du  lobule  médian  , 
pourvu  qu’il  ait  une  certaine  largeur  ,  et  on  les 
réunit  quand  on  les  a  rendues  saignantes  ;  les  ai¬ 
guilles  sont  placées  d’après  les  mêmes  principes 
que  dans  le  cas  de  bec-de-lièvre  simple  ;  seule¬ 
ment  on  leur  fait  traverser  le  tubercule,  et  on  as¬ 
sure  ainsi  la  réunion  de  ces  bords  avec  les  côtés 
correspondons  de  la  lèvre  :  cela  vaut  mieux  que  de 
faire  1  opération  en  deux  temps  ,  comme  le  con¬ 
seillaient  Louis ,  Ifeister  ,  B.  Bell,  etc. 

On  conçoit  d’ailleurs  que  la  cicatrice  aura  la 
forme  d’un  V  ,  si  le  lobule  médian  descendait  jus¬ 
qu  au  bord  libre  ;  elle  sera  figurée  en  Y  s’il  ne 
1  atteignait  pas.  Ce  lobule  acquiert  plus  de  largeur 
après  la  guérison ,  parce  qu’il  cède  à  l’action  mus¬ 
culaire  qui  le  sollicite  en  sens  inverse. 

L  opération  du  bec-de-lièvre  accidentel ,  qui  a 
son  siège  sur  la  lèvre  inférieure ,  se  pratique  de  la 
meme  manière  ;  il  faut  apporter  encore  ici  plus  de 
soins ,  s’il  est  possible,  à  la  réunion  exacte  de  l’an¬ 
gle  inférieur  de  la  plaie  ,  sous  peine  de  voir  se  for¬ 
mer  une  fistule  salivaire  très-rebelle. 

De  la  division  du  voile  du  palais. 

Cette  affection  ,  presque  toujours  congéniale  , 
consiste  en  une  division  du  septum  staphylin  di¬ 
rigée  suivant  la  ligne  médiane.  Elle  est  plus  ou 
moins  étendue  :  dans  quelques  cas  rares  ,  elle  est 
bornée  à  la  luette  (luette  bifide)  ;  beaucoup  plus 
souvent  elle  occupe  toute  la  hauteur  du  voile 
du  palais  ;  assez  souvent  même  elle  fait  suite  à 
une  division  des  os  de  la  voûte  palatine  ,  laquelle 
se  continue  elle-même  ,  dans  quelques  cas  ,  avec 
un  bec-de-lièvre  simple  ou  double.  Quelle  que 
soit  son  étendue,  elle  dépend  toujours  de  la  même 
cause  ,  c’est-à-dire  d’un  défaut  de  réunion  entre 
les  parties  placées  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé¬ 
diane  du  corps  ,  par  suite  d’un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  pendant  la  vie  intra-utérine.  Elle  est  alors 
aussi  toujours  unique.  Bornée  à  la  luette ,  elle  lui 
donne  une  apparence  bifurquée  ;  mais ,  quand 
elle  est  portée  plus  loin  sans  dépasser  les  limites 
du  voile  du  palais ,  les  deux  moitiés  de  ce  voile 
sont  écartées  l’une  de  l’autre  de  manière  à  laisser 
entre  elles  un  intervalle  triangulaire  dont  la  base 
est  tournée  en  bas  ;  elles  sont  rétractées  ,  rétré¬ 
cies  par  l’action  des  muscles  péristaphylins  et  à 
chacune  d  éliés  est  appenduo  la  moitié  de  luef te 
qui  lui  appartient.  Chaque  lèvre  de  la  solution  de 
continuité  est  arrondie  et  recouverte  par  une  mem¬ 
brane  dont  la  couleur  et  l’aspect  diffèrent  peu  de 
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ceux  de  la  membrane  muqueuse  palatine.  Lors- 
qu’il  existe  en  même  temps  division  du  palais  et 
du  septum  staphylin  ,  l’écartement  cesse  d’être 
triangulaire ,  et  se  continue  avec  celui  qui  sépare 
les  os  palatins ,  et  qui  quelquefois  est  très-consi¬ 
dérable.  Le  même  phénomène  se  fait  remarquer 
quand  la  division  du  palais  est  accompagnée  de 
celle  delà  lèvre  supérieure  5  on  voit  alors  la  ligne 
de  séparation  s’incliner  vers  le  bec  de-lièvre,  quand 
il  est  simple,  ou  se  bifurquer  en  avant  en  prenant 
la  forme  d’un  Y  ,  quand  le  bec-de-lièvre  est  dou¬ 
ble.  Dans  tous  ces  cas  ,  il  existe  une  large  com¬ 
munication  entre  la  cavité  buccale  et  les  fosses 
nasales. 

Les  incommodités  qui  accompagnent  cette  af¬ 
fection  sont  proportionnées  à  son  étendue  ;  bor¬ 
née  cà  la  luette  ,  elle  ne  gêne  ni  la  déglutition  ,  ni 
la  parole;  elle  a  beaucoup  d  inconvéniens,  au  con¬ 
traire  ,  quand  elle  est  étendue  à  toute  la  hauteur 
du  voile  du  palais.  Chez  l’enfant  nouveau-né ,  la 
succion  est  difficile  parce  que  la  langue  ne  peut 
embrasser  assez  exactement  le  mamelon  :  la  dé¬ 
glutition  est  pénible ;  une  partie  des  boissons  re¬ 
monte  dans  les  fosses  nasales  ;  chez  l’enfant  en 
âge  de  parler  ,  la  voix  est  nas^nnée,  et  la  pro¬ 
nonciation  des  consonnes  gutturales  impossible. 
Mais  c’est  principalement  quand  à  la  division  du 
palais  se  joint  celle  de  la  voûte  palatine  ,  et  sur¬ 
tout  quand  elle  est  en  même  temps  accompagnée 
de  celle  de  la  lèvre  supérieure ,  que  les  incommo¬ 
dités  sont  exprimées  au  plus  haut  degré.  L’enfant 
à  la  mamelle  atteint  de  ce  vice  de  conformation 
ne  peut  prendre  le  sein  ;  on  est  obligé  de  le  tenir 
dans  une  situation  Verticale  et  de  presser  la  ma¬ 
melle  de  la  nourrice  pour  faire  couler  le  lait  que 
les  efforts  de  succion  ne  sauraient  extraire  ;  sou¬ 
vent  même  on  est  obligé  d’employer  l’allaitement 
artificiel.  De  quelque  manière  que  les  alimens  lui 
soient  présentés  ,  l’enfant  a  toujours  beaucoup  de 
difficulté  à  les  avaler;  une  grande  partie  passe 
dans  le  nez;  il  ne  peut  ni  souffler,  ni  boire  en 
humant,  et  plus  tard  ,  lorsqu'il  veut  parler  ,  il 
ne  rend  que  des  sons  discordans  et  presque  inintel¬ 
ligibles. 

Il  y  a  peu  de  temps  encore  ,  ou  était  obligé 
d’abandonner  à  elles-mêmes  la  plupart  des  person¬ 
nes  atteintes  du  vice  de  conformation  que  nous 
venons  de  décrire  ;  à  la  vérité  on  employait  quel¬ 
quefois  avec  succès  des  obturateurs  (1)  ;  mais  ou 
ne  peut  pas  les  appliquer  chez  tous  les  individus, 
et  la  plupart  étaient  réduits  à  conserver  leur  infir¬ 
mité  sans  espérer  de  soulagement.  C’est  M.  Græfe 
de  Berlin  qui  le  premier  a  pensé  à  réunir  les  bords 
divisés  du  voile  du  palais  ,  par  une  opération  ana¬ 
logue  à  celle  du  bec-de-lièvre.  Peu  de  temps  après, 
M.  Roux  ,  sans  connaître  le  travail  de  M.  Græfe  , 
a  eu  la  même  idée ,  et  a  imaginé  ,  pour  la  mettre 
à  exécution  ,  un  procédé  et  des  instrumens  qui 
ne  diffèrent  que  très-peu,  à  ce  qu’il  paraît  ,  de 
ceux  du  professeur  prussien.  N’ayant  pas  vu  les 

(1)  Ce  sont  des  plaques  en  argent,  en  or  ,  ou  en  platine 
que  l’on  attache  aux  dents  molaires,  et  qui,  ayant  la  for= 
me  du  palais,  suppléent  assez  bien  à  ce  qui  manque  â 
cette  partie.  Quelques  uns  de  ces  obturateurs  offrent 
une  appendice  mobile  qui  imite  assez  bien  la  forme  et  les 
mouvemens  du  voile  du  palais. 


instrumens  de  M.  Græfe  ,  nous  nous  bornerons 
à  décrire  le  procédé  du  professeur  de  Paris. 

Les  instrumens  dont  il  se  sert  sont  :  un  porte- 
aiguille,  des  aiguilles  courbes,  acérées  et  de  pe¬ 
tite  dimension  ;  des  pinces  à  anneaux,  un  bistouri 
boutonné ,  des  ciseaux  à  branches  longues,  à  lames 
courtes,  à  tranchans  plats  et  coudés  sur  un  de 
leurs  bords  au-dessus  de  leur  écusson  ,  de  larges 
fils  cirés;  trois  de  ces  fils  sont  armés  à  chacune  de 
leurs  extrémités  d’une  des  aiguilles  courbes. 

Le  malade  étant  placé  en  face  du  jour,  la  bou¬ 
che  largement  ouverte,  de  manière  que  la  lumière 
pénètre  facilement  jusqu’au  fond,  et,  s’il  le  faut, 
les  mâchoires  étant  tenues  écartées  par  l’interpo¬ 
sition  de  quelque  corps  étranger  entre  les  dents 
molaires ,  le  chirurgien  se  place  au  devant  de  lui , 
assis  sur  un  siège  solide  et  suffisamment  élevé  pour 
qu’il  puisse  voir  avec  facilité  ,  et  manœuvrer  aisé¬ 
ment  dans  le  fond  de  la  bouche.  Une  des  aiguilles 
dont  est  armé  l’un  des  fils  est  fixée  dans  le  porte- 
aiguille  ,  de  manière  que  sa  pointe  regarde  vers 
l’opérateur;  celui-ci  la  porte  alors  jusque  derrière 
le  voile  du  palais  ,  et  après  avoir  attendu  quelques 
instans  ,  il  saisit  le  moment  où  les  parties  sont  en 
repos  pour  traverser  d’avant  en  arrière  une  des 
moitiés  du  voile  du  palais  ,  à  quatre  lignes  du  bord 
correspondant  à  la  division,  et  près  du  bord  infé¬ 
rieur  du  septum  staphylin.  Aussitôt  que  la  pointe 
de  l’aiguille  paraît  a  la  face  antérieure  du  voile, 
on  la  saisit  avec  de  fortes  pinces  à  anneaux;  puis, 
l’anneau  coulant  du  porte-aiguille  étant  retiré  vers 
le  manche  de  l’instrument ,  ses  deux  branches  s’é¬ 
cartent,  et  abandonnent  l’aiguille  ;  on  la  tire  en 
avant  pour  lui  faire  traverser  complètement  le 
voile  du  palais  ,  et  on  l’amène  hors  de  la  bouche. 
L’aiguille  qui  arme  l’autre  extrémité  du  fil  est 
portée  de  la  même  manière,  et  perce  le  côté  op¬ 
posé  à  la  même  distance  du  bord  libre  et  du  bord 
anormal  ;  un  second  fil  est  placé  vers  le  milieu  de 
la  hauteur  du  voile  du  palais  ,  et  un  troisième  vers 
la  partie  supérieure  de  la  division  ;  les  quatre  ai¬ 
guilles  qui  servent  à  placer  ces  fils  sont  conduites 
comme  la  première,  et  elles  traversent  les  deux 
moitiés  du  voile  du  palais  à  la  même  distance  du 
bord  anormal.  Les  six  aiguilles  sont  enlevées;  les 
trois  chefs  des  fils  pendans  de  chaque  côté  hors 
de  la  bouche  sont  ramenés  et  maintenus  vers  la 
commissure  correspondante  des  lèvres. 

On  procède  alors  au  second  temps  de  l’opéra¬ 
tion  ,  qui  a  pour  objet  d’aviver  les  bords  de  la  di¬ 
vision.  Pour  cela,  on  saisit  avec  la  pince  à  anneaux 
une  des  moitiés  du  voile  du  palais  ,  près  de  l’angle 
formé  par  la  réunion  du  bord  libre  avec  le  bord 
anormal;  on  tend  cette  partie,  et  au  moyen  du 
bistouri  boutonné,  appliqué  en  dehors  de  la  pince, 
tenu  de  la  main  droite  pour  opérer  sur  la  lèvre 
gauche  de  la  division,  et  vice  versa ,  ou  mieux 
avec  les  ciseaux  coudés ,  on  rescise  le  bord  cica¬ 
trisé,  en  enlevant  dans  toute  sa  hauteur  un  lam¬ 
beau  d’une  demi-ligne  d’épaisseur  ;  on  en  fait  au¬ 
tant  sur  la  lèvre  opposée  de  la  division  ,  ayant  ce 
soin  que  les  deux  incisions  se  joignent  à  angle 
aigu  à  la  partie  supérieure,  afin  de  ne  laisser  dans 
cette  partie  aucun  point  qui  ne  soit  saignant.  Cela 
fait  on  noue  les  fils.  On  commence  d  abord  par  b 
fil  inférieur ,  puis  on  noue  le  moyen ,  puis  le  su 


EXTROPHIE  CON  GÉNIALE  DE  LA  VESSIE. 


périeur;  chaque  nœud  doit  être  double  ;  on  eesse 
de  serrer  le  premier  quand  les  parties  sont  suffi¬ 
samment  en  contact ,  et  on  le  fait  saisir  par  un  aide 
avec  une  pince  à  anneaux  ,  afin  qu’il  ne  se  desserre 
pas  pendant  que  Ton  forme  le  second  nœud  des¬ 
tiné  à  l’assujettir.  On  coupe  ensuite  les  chefs  des 
fils  près  des  nœuds,  et  l’opération  est  achevée. 

Le  malade  est  ensuite  placé  dans  un  lieu  où 
l’on  puisse  observer  autour  de  lui  la  plus  parfaite 
tranquillité  :  on  écarte  avec  soin  toutes  les  causes 
qui  pourraient  exciter  les  mouvemens  du  voile  du 
palais  et  1  isthme  du  gosier,  la  toux,  l’éternuement, 
le  rire,  et  pendant  trois  ou  quatre  jours  le  malade 
doit  s’abstenir  de  parler  et  de  prendre  des'  ali- 
mens  ou  des  boissons  :  il  faut  môme  qu’il  évite 
d’avaler  sa  salive.  Lorsque  l’opération  réussit  bien, 
on  ôte  le  fil  supérieur  après  le  quatrième  jour,  le 
fil  moyen  le  lendemain  ,  et  l’on  attend  deux  jours 
encore  pour  oter  le  fil  inférieur.  Dès  les  premiers 
jours  ,  on  administre  des  lavemens  et  des  bains  , 
pour  suppléer  autant  que  possible  à  l’abstinence 
complète  des  boissons  et  des  alimens.  Vers  le  cin¬ 
quième  jour,  on  permet  au  malade  quelques  cuil¬ 
lerées  de  bouillon  qu’il  doit  prendre  avec  beau¬ 
coup  de  précautions  ;  il  prend  successivement  des 
potages  clairs  ,  puis  des  alimens  plus  solides  ,  et 
enfin  on  lui  permet  de  parler. 

La  staphyloraphie  ,  c’est  ainsi  que  l’on  nomme 
l’opération  que  nous  venons  de  décrire  ,  est  une 
des  opérations  les  plus  difficiles  de  la  chirurgie  , 
et  tant  de  causes  peuvent  la  faire  échouer  ,  qu’il 
est  nécessaire  de  bien  faire  attention  aux  disposi¬ 
tions  du  sujet  avant  de  se  décider  à  la  pratiquer. 

On  conçoit  en  effet,  qu’il  serait  de  la  plus  grande 
imprudence  de  la  mettre  en  usage  sur  un  enfant 
très-jeune  ;  il  faut  que  le  malade  comprenne  toute 
l’importance  de  l’opération,  toute  l’étendue  du  ser¬ 
vice  qu’elle  doitfiui  rendre,  pour  se  soumettre  pa¬ 
tiemment  aux  douleurs  qu’elle  occasionne,  et  aux 
privations  qu’elle  nécessite.  On  devra  également 
éviter  de  la  faire  chez  les  sujets  actuellement  af¬ 
fectés  d’irritation  de  la  muqueuse  nasale,  pharyn¬ 
gienne  ou  pulmonaire.  Enfin  l’expérience  a  prouvé 
qu’elle  ne  réussit  que  dans  les  cas  où  la  division  ne 
porte  que  sur  le  voile  du  palais,  et  qu’elle  échoue 
toutes  les  fois  qu’il  existe  un  écartement  des  os  pa¬ 
latins.  Quel  que  petit  que  soit  cet  écartement ,  il 
ne  s’oppose  pas  seulement  à  la  réunion  de  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  division  ,  il  l’empêche  de  se 
réunir  dans  toute  son  étendue.  On  doit  donc  s’ab¬ 
stenir  d’opérer  toutes  les  fois  que  le  voile  du  pa¬ 
lais  n’est  pas  seul  affecté  par  la  division  anormale. 
Ce  serait  un  grand  service  à  rendre  à  l’humanité, 
car  les  vices  de  conformation  dont  il  s’agit  sont 
très  fréquens,  que  de  trouver  un  moyen  de  rap¬ 
procher  les  os  qui  composent  la  voûte  palatine  , 
quand  un  vice  de  conformation  les  tient  écartés 
1  un  de  l’autre;  car  on  pourrait  ensuite  pratiquer 
avec  succès  la  staphyloraphie,  et  débarrasser  com¬ 
plètement  les  malades  de  leur  infirmité.  On  a 
tenté,  dit-on  ,  divers  moyens  mécaniques  qui  agis¬ 
saient  sur  les  arcades  dentaires  ,  par  une  pression 
louce  mais  constante,  et  qui  devaient  à  la  lon¬ 
gue  amener  le  rapprochement  des  lèvres  ;  mais 
nsqu’ici  aucun  de  ces  moyens  n’a  ,  que  nous  sa- 
-hions,  obtenu  de  succès. 


De  la  division  du  prépuce. 

^•“C.  Petit  parle  d’un  vice  de  conformation  qui 
consiste  en  une  division  du  prépuce.  Ce  qu’il  y  a 
de  certain  ,  c  est  que  des  opérations  chirurgicales, 
des  plaies  ,  etc.  ,  peuvent  ,  lorsque  leurs  bords  se 
sont  cicatrisés  isolément,  laisser  après  elles  le  pré¬ 
puce  divisé  en  deux  parties.  Le  plus  souvent  cette 
division  n’a  aucun  inconvénient.  Dans  quelques 
cas  cependant,  les  personnes  qui  en  sont  affec¬ 
tées  souffrent  du  frottement  des  vêtemens  contre 
le  gland  découvert.  D’autres,  en  sont  gênées  pen¬ 
dant  l’acte  du  coït.  On  a  conseillé  d’y  remédier 
par  une  opération  analogue  à  celle  du  bec-de-liè¬ 
vre  ;  mais  cette  opération  échoue  presque  toujours, 
parce  qu’il  survient  des  érections  qui  font  couper 
les  lèvres  de  la  plaie  par  les  fils  qui  les  embras¬ 
sent,  ou  qui  déchirent  la  cicatrice  encore  récente. 
On  pourrait  facilement  prévenir  un  semblable  ac¬ 
cident  par  l’emploi  des  réfrigérans  continués  jus¬ 
qu’à  parfaite  guérison.  Mais  il  est  un  autre  incon¬ 
vénient  auquel  il  est  plus  difficile  de  parer,  c’est 
qu’il  en  résulte  souvent  une  étroitesse  trop  consi¬ 
dérable  de  l’ouverture  du  prépuce,  étroitesse  qui 
constitue  un  véritable  phimosis.  A  la  vérité,  on  a 
conseillé  de  ne  rapprocher  les  lèvres  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité  qu’eu  arrière,  de  manière  à  lais¬ 
ser  en  devant  un  écartement  assez  considérable 
pour  le  libre  passage  du  gland  ;  mais  comment  être 
sûr  de  faire  assez  et  de  ne  pas  faire  trop  ?  Cette 
opération  est  aujourd'hui  à  peu  près  abandonnée. 
Si  le  malade  se  plaignait  seulement  de  la  gêne  que 
le  prépuce  ainsi  divisé  apporte  au  coït,  on  pour¬ 
rait  facilement  y  remédier  en  le  retranchant. 

Division  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  (  in¬ 
version  ,  extrophie  congéniale  de  la  vessie.  ) 

Chez  quelques  individus,  plus  souvent  chez  ceux 
du  sexe  masculin  ,  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 
reste  divisée  ,  ou  plutôt  elle  manque  totalement  , 
et  cet  organe  se  trouve  réduit  à  sa  paroi  posté¬ 
rieure.  Ce  vice  de  conformation,  qui  résulte  d’un 
arrêt  de  développement,  entraîne  nécessairement 
un  défaut  de  réunion  dans  la  partie  correspon¬ 
dante  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 

La  paroi  postérieure  de  la  vessie ,  poussée  en 
avantpar  la  masse  intestinale,  fait  saillie  a  travers  la 
paroi  abdominale  divisée,  et  même  apparaît  à  l’ex¬ 
térieur  ,  où  elleforme  immédiatement  au-dessous  de 
la  symphyse  du  pubis,  une  tumeuigrouge,  d’appa¬ 
rence  fongueuse  ,  arrondie,  d’un  volume  variable 
depuis  celui  d’une  noisette  jusqu’à  celui  du  poing, 
variable  aussi  aux  diverses  époques  de  la  journée, 
irréductible  ,  quelquefois  douloureuse  au  toucher, 
saignant  facilement  au  contact,  réunie  à  la  peau 
dans  toute  sa  circonférence  au  moyen  d’une  cica¬ 
trice  fine;  et  présentant  à  sa  partie  inférieure 
deux  petits  tubercules  rouges,  percés  à  leur  som¬ 
met  d  une  ouverture  dans  laquelle  on  peut  faire 
pénétrer  facilement  un  stylet  légèrement  courbé 
jusqu’à  plusieurs  pouces  de  profondeur,  et  qui 
fournit  incessamment  un  liquide  facile  à  recon¬ 
naître  pour  le  liquide  urinaire.  Ces  tubercules 
sont  en  effet  les  orifices  des  uretères  au  bas-fond 
de  la  vessie  ,  lequel  suit  le  mouvement  de  sa  paroi 
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postérieure.  Au-dessus  de  cette  tumeur  on  aper¬ 
çoit  un  tubercule  qui  est  le  trou  de  la  cicatrice 
ombilicale;  quelquefois  ce  tubercule  manque  tout- 
à-fait. 

L'extrophie  de  la  vessie  est  souvent  accompa¬ 
gnée  d’un  écartement  de  la  symphyse  des  pubi»  ; 
mais  ,  quoique  ces  os  soient  quelquefois  éloignés 
de  deux  ou  trois  pouces  l’un  de  l’autre ,  ils  sont 
assujettis  par  un  ligament  assez  fort  pour  pouvoir 
prêter  un  point  d’appui  à  la  marche.  Il  existe  or¬ 
dinairement  en  même  temps  un  défaut  de  déve¬ 
loppement  plus  ou  moins  considérable  des  organes 
génitaux.  Les  os  innominés  ,  et  les  parties  qui  for¬ 
ment  la  racine  de  la  verge  et  du  clitoris  étant 
séparés ,  ces  derniers  organes  sont  très-courts  ; 
souvent  l’urèthre ,  fendu  dans  une  plus  ou  moins 


*  ? 

grande  étendue ,  est  ouvert  au-dessous  do  la  verge 
ou  du  clitoris.  Quelquefois  ,  chez  certaines  fem¬ 
mes  ,  il  y  a  absence  complète  des  parties  génitales 
externes;  chez  d’autres,  la  tumeur  se  fait  jour  à 
travers  l’écartement  des  pubis ,  en  dedans  des 
grandes  lèvres,  qui  existent.  Dans  ce  cas  ,  les  or¬ 
ganes  génitaux  sont  plus  ou  moins  déformés;  mais 
les  femmes  peuvent  devenir  mères. 

L’extrophie  de  la  vessie  est  complètement  incu¬ 
rable  :  mais  on  peut  soulager  les  malades  des 
excoriations  ,  des  éruptions  pustuleuses  produites 
par  le  contact  de  l’urine  sur  la  peau  ,  ainsi  que  de 
l’odeur  repoussante  qu’ils  répandent ,  par  des  lo¬ 
tions  répétées  ,  et  en  leur  faisant  porter  une  boîte 
bien  faite ,  qui  reçoit  l’urine  et  l’empêche  de  se 
répandre  dans  le  voisinage. 
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Des  réunions  anormales  elî  général. 

Quelques-uns  des  vices  de  conformation  qui 
consistent  dans  des  réunions  anormales,  résultent 
encore  ,  comme  les  précédens  ,  d'un  arrêt  de  dé¬ 
veloppement.  C  est  ainsi  que  la  réunion  ou  la  fu¬ 
sion  plus  ou  moins  complète  des  deux  yeux  ( cyclo - 
pie ,  monopsie  ,  rhinencèphalio  )  est  l’effet  de  l’ab¬ 
sence  plus  ou  moins  complète  de  l'os  ethmoïde  , 
des  os  propres  du  nez ,  ou  des  lobules  et  des  nerfs 
olfactifs,  etc.  etc.  ;  mais,  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas ,  les  réunions  anormales  sont  les  effets 
d’une  inflammation  dont  le  fœtus  a  été  atteint 
dans  le  sein  de  sa  mère  ;  les  adhérences  des  pau¬ 
pières  ,  celles  de  l’iris,  des  lèvres  ,  etc.,  en  sont 
des  exemples.  Aussi  ne  diffèrent-elles  en  rien  des 
adhérences  survenues  après  la  naissance. 

Ces  vices  de  conformation  n’ont  de  commun 
entre  eux  que  la  nature  de  la  lésion  qui  les  consti¬ 
tue  ;  les  symptômes  diffèrent  dans  chaque  organe  ; 
leur  gravité  est  en  raison  composée  de  leur  éten¬ 
due  et  de  l’importance  de  la  partie  qu’elles  affec¬ 
tent  ;  leur  durée  est  de  quelques  instans  ou  de  toute 
la  vie  de  l’individu  ,  suivant  qu’elles  sont  ou  non 
attaquables  par  les  moyeus  chirurgicaux;  et  leur 
traitement,  qui  consiste  à  séparer  les  parties  ad¬ 
hérentes,  se  compose  par  conséquent  de  procédés 
opératoires  variés;  nous  ne  pouvons  donc  les  étu¬ 
dier  sous  aucun  de  ces  rapports  d’une  manière 
générale. 

De  la  réunion  des  bords  libres  des  paupières. 

L’adhérence  des  bords  libres  des  paupières  est 
rarement  congéniale;  le  plus  ordinairement,  au 
contraire  ,  elle  survient  peu  de  temps  après  la  nais¬ 
sance,  et  elle  est  la  suite  de  la  variole,  de  brûlu- 
lures,  ou  d’ulcérations  dépendantes  de  diverses 
causes. 

11  est  fort  rare  que  l’adhérence  s’étende  à  toute 
la  longueur  du  bord  libre  des  paupières;  presque 


toujours  ,  au  contraire,  elle  est  bornée  à  une  par¬ 
tie  de  la  longueur  de  ce  bord,  et  ordinairement  à 
la  commissure  externe. 

Cette  affection  est  des  plus  faciles  à  reconnaître. 
Quand  l’adhérence  est  partielle ,  l’œil  n’est  décou¬ 
vert  qu’imparfaitement.  Quand  elle  est  complète, 
l’œil  ne  peut  être  découvert  en  aucun  point;  mais 
les  paupières  sont  bien  conformées  ,  et  on  peut  les 
faire  mouvoir  sur  le  globle  de  l’œil. 

L’opération  à  l’aide  de  laquelle  on  remédie  à 
cette  difformité  est  très-simple.  Quand  l’adhérence 
est  partielle  ,  ou  profite  de  l’ouverture  qui  existe 
pour  glisser  au-dessous  des  paupières  une  sonde 
cannelée  que  l’on  courbe  de  manière  à  la  rendre 
concave  du  côté  qui  doit  correspondre  à  l’œil; 
on  dirige  la  cannelure  de  cette  sonde  dans  le  sens 
du  sillon  qui  sépare  les  paupières  ,  et  on  les  sé¬ 
pare  d’un  trait  d’instrument.  Des  ciseaux  bou¬ 
tonnés  peuvent  aussi  servir  à  cette  opération. 
Quand  l’adhérence  mutuelle  des  paupières  est 
complète,  on  les  soulève,  on  fait  à  l’une  des  ex¬ 
trémités  du  sillon  qui  les  sépare  une  petite  ou¬ 
verture  par  laquelle  on  introduit  la  sonde  canne¬ 
lée  ,  et  l’on  continue  l’opération  comme  il  vient 
d’être  indiqué. 

L’écoulement  du  sang  étant  arrêté,  on  enduit 
les  bords  de  l’incision  avec  un  corps  gras.  On 
passe  fréquemment  entre  les  paupières  un  stylet 
ou  un  anneau;  on  lave  souvent  avec  une  décoc¬ 
tion  mucilagineuse ,  et  l’on  continue  ces  moyens 
jusqu’à  la  guérison,  qui  ne  se  fait  pas  long-temps 
attendre. 

V 

De  l’adhérence  des  paupières  au  globe  de  l’œil. 

L’adhe'rence  des  paupières  au  globe  de  l’œil, 
maladie  rare ,  reconnaît  les  mêmes  causes  que 
celle  des  paupières  entre  elles.  Elle  est  générale 
ou  partielle;  dans  ce  dernier  cas,  elle  a  lieu  entre 
les  paupières  et  la  cornée  transparente,  ou  entre 
ces  voiles  membraneux  et  quelque  point  delà  scié- 
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rotique.  Dans  quelques  cas ,  elle  n’est  établie  que 
par  une  sorte  de  bride  autour  de  laquelle  on  peut 
passer  un  stylet. 

L’adhérence  complète  des  paupières  au  globe 
de  l’œil  est  incurable;  on  ne  doit  pas  non  plus 
chercher  à  détruire  celle  qui  unit  les  paupières  à 
la  cornée  ,  parce  qu’après  l’opération  cette  mem¬ 
brane  ,  devenue  complètement  opaque  ,  ne  pour¬ 
rait  pas  servir  davantage  à  la  vision. 

On  ne  peut  tenter  d’opération  que  dans  les  cas 
où  la  paupière  est  adhérente  à  la  sclérotique  ;  on 
détruit  l’adhérence  au  moyen  d’un  bistouri  dont 
on  a  le  soin  de  tourner  le  tranchant  vers  la  pau¬ 
pière  pendant  la  dissection.  Pour  empêcher  la  réu¬ 
nion  de  se  reformer,  il  faut  passer  journellement 
un  anneau  ou  quelque  autre  corps  mince  et  poli 
entre  les  paupières  et  la  sclérotique ,  et  faire  sou¬ 
vent  ouvrir  et  fermer  les  yeux  au  malade.  Ce 
moyen  vaut  mieux  que  celui  qui  consiste  à  inter¬ 
poser  un  corps  étranger  à  demeure  entre  les  par¬ 
ties  ,  car  il  résulterait  nécessairement  une  irrita¬ 
tion  violente  du  séjour  prolongé  d’un  semblable 
corps. 

Quand  l’adhérence  ne  consiste  que  dans  une 
bride  ,  il  faut  également  la  détruire  avec  l’instru¬ 
ment  tranchant.  Ce  moyen  vaut  mieux  que  la  li- 
jature  conseillée  par  Fabrice  de  Hilden.  Quelque 
précaution  que  l’on  prenne  ,  il  arrive  assez  souvent 
jue  l’adhérence  se  reproduit. 

De  l’adhérence  del’iris  à  la  cornée  transparente. 

Cette  maladie,  quelquefois  congéniale,  est  plus 
souvent  la  suite  d’une  plaie  ou  d’une  altération  de 
m  cornée  ,  à  travers  laquelle  l’iris  s’est  portée  et  a 
fait  hernie. 

L’adhérence  de  l’iris  à  la  cornée  est  presque 
toujours  partielle.  Elle  entraîne  la  pupille  vers  le 
point  où  elle  est  établie  et  l'allonge  dans  le  même 
sens.  Quand  la  pupille  est  entièrement  adhérente, 
il  en  résulte  une  gêne  dans  les  contractions 
le  l’iris  qui  rend  la  lumière  vive  difficile  à  sup¬ 
porter.  Lorsqu’au  contraire  la  circonférence 
le  la  pupille  est  moins  compromise  dans  l’adhé¬ 
rence  ,  elle  se  trouve  souvent  tellement  déformée 
que  la  vision  ne  peut  plus  se  faire. 

Il  est  impossible  de  détruire  l’adhérence  de  l’i¬ 
ris  à  la  cornée  transparente  ;  mais  on  a  cru  que 
l’on  pourrait  quelquefois  la  prévenir  en  agissant 
aussitôt  que  l’on  s’aperçoit  de  la  tendance  des  par¬ 
ties  à  la  contracter.  On  a  conseillé  pour  cela  d  ex¬ 
poser  alternativement  et  fréquemment  l’œil  à  une 
vive  lumière  ,  et  de  le  plonger  dans  une  obscu¬ 
rité  profonde  ,  afin  d’exciter  successivement  le  re¬ 
lâchement  et  les  contractions  énergiques  de  l’iris. 
Mais  si  l’on  fait  attention  que  l’œil  est  fortement 
enflammé  dans  tous  les  cas  où  l’iris  tend  à  s’atta¬ 
cher  à  la  cornée,  on  sentira  qu’il  y  aurait  plus  d  in- 
convéniens  que  d’avantages  à  mettre  ce  moyen  en 
usage  " 

Lorsque  la  maladie  est  accompagnée  de  diffi¬ 
culté  à  soutenir  une  lumière  vive  ,  on  y  remédie 
au  moyen  de  lunettes  à  verres  coloriés.  Si  l’ad¬ 
hérence  entraînait  une  déformation  de  la  pupille  , 
telle  que  la  vue  en  fût  complètement  empêchée  , 
il  faudrait  pratiquer  une  pupille  artificielle. 


De  l’adhérence  de  l’iris  à  la  capsule  cristalline. 

Cette  maladie,  quelquefois  congéniale,  plus  sou¬ 
vent  survenue  après  la  naissance  ,  est  toujours  le 
résultat  d’une  inflammation.  Elle  est  souvent  com¬ 
pliquée  d’opacité  de  la  membrane  capsulaire  ou 
cristalline.  La  pupille  ,  dilatée  ou  resserrée  ,  plus 
souvent  dans  ce  dernier  état,  reste  immobile,  lors¬ 
que  l’on  expose  subitement  l’œil  à  une  vive  lu¬ 
mière.  Dans  ce  cas  ,  on  distingue  cette  immobilité 
de  celle  qui  de’pend  d’une  amaurose  ,  en  ce  que  le 
malade  a  la  sensation  de  la  lumière. 

Quelquefois  aussi  l’adhérence  n’est  que  par¬ 
tielle  entre  un  des  points  de  la  circonférence  de 
la  pupille  et  la  capsule  cristalline  ;  alors  la  pupille 
se  meut  seulement  dans  les  points  où  elle  est  libre, 
et  acquiert  dans  les  mouvemens  une  irrégularité 
caractéristique.  *. 

Cette  affection  ,  quand  elle  est  simple,  est  incu¬ 
rable.  Lorsqu’elle  est  compliquée  de  cataracte  , 
on  peut ,  en  faisant  l’opération  nécessitée  par  cette 
maladie,  détruire  les  adhérences  qui  unissent  la 
capsule  à  l’iris. 

De  l’adhérence  de  la  lèvre  supérieure  avec  le  nez. 

C’est  presque  toujours  à  la  suite  de  brûlures 
qu’une  adhérence  s’établit  entre  la  lèvre  supé¬ 
rieure  et  la  partie  inférieure  du  nez.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  l’adhérence  est  assez  étendue  pour  bou¬ 
cher  complètement  les  narines  ,  ou  pour  gêner  au 
moins  considérablement  la  respiration.  Outre  la 
gêne  qui  résulte  de  cet  état ,  vu  l’impossibilité  dans 
laquelle  le  malade  se  trouve  d’abaisser  la  lèvre 
supérieure,  c’est  encore  une  grande  difformité. 
La  bouche  reste  entr’ouverte  ,  et  la  membrane  mu¬ 
queuse  forme  un  bourrelet  d’un  aspect  désagréa¬ 
ble  ,  qui  dépasse  le  bord  de  la  lèvre  supérieure. 

On  ne  peut  remédier  à  cette  difformité  qu’en 
détachant  la  lèvre  du  nez,  et  en  la  maintenant 
pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  guérison  de 
la  plaie  ,  abaissée  et  appliquée  aux  dents  ,  au 
moyen  de  bandelettes  agglutinatives  et  de  quel¬ 
ques  tours  de  bande  horizontaux  qui  se  dirigent 
vers  la  nuque. 

De  l’adhérence  des  lèvres. 

On  voit  quelquefois  des  enfans  naître  avec  une 
adhérence  complète  des  lèvres  entre  elles  par  leur 
bord  libre  5  le  plus  souvent  cette  adhérence  n’est 
que  partielle.  Il  faut  se  hâter  de  remédier  à  ce 
vice  de  conformation ,  en  incisant  horizontalement 
l’adhérence,  suivapt  la  direction  du  sillon  plus  ou 
moins  profond  qui  marque  les  limites  des  deux 
lèvres  ;  on  recouvre  ensuite  celles-ci  d’un  linge 
fin  enduit  de  cérat,  et  on  les  maintient  écartées 
l’une  de  l’autre  au  moyen  d’emplâtres  agglutina- 
tifs  et  d’un  bandage  convenable. 

De  l’adhérence  de  la  langue. 

Cette  affeetion  est  ordinairement  congéniale. 
On  ne  s’en  aperçoit  en  général  que  parce  que, 
l’enfant  11e  pouvant  pas  téter,  011  est  porté  à  exa¬ 
miner  l’intérieur  de  sa  bouche  ;  on  trouve  alors 
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qu’une  bride  unit  l'un  des  bords  ou  les  deux  bords 
de  la  langue  aux  gencives  ou  à  la  joue,  ou  que  la 
face  inférieure  de  cet  organe  est  accolée  à  la  paroi 
correspondante  delà  bouche,  ce  qui,  dans  les 
deux  cas ,  s’oppose  aux  mouvemens  nécessaires  à 
la  succion.  Assez  souvent  aussi  les  adhérences 
sont  assez  lâches  pour  permettre  à  l’enfant  de 
prendre  le  sein ,  et  l’on  ne  s’aperçoit  du  vice  de 
conformation  que  plus  tard ,  à  la  difficulté  qu’il 
éprouve  pour  parler.  Une  opération  chirurgicale 
peut  seule  remédier  à  ces  divers  vices  de  confor¬ 
mation.  Quand  il  ne  s’agit  que  de  brides  unissant 
les  bords  de  la  langue  aux  gencives ,  on  les  coupe 
avec  des  ciseaux  boutonnés.  Si,  après  la  section 
de  la  bride ,  il  restait  des  lambeaux  qui  pussent 
devenir  incommodes  ,  il  serait  facile  de  les  exciser. 

Sans  parler  des  cas  où  elles  sont  dues  à  la  trop 
grande  longueur  du  filet ,  dont  nous  nous  occupe¬ 
rons  en  parlant  des  prolongemens  anormaux,  les 
adhérences  qui  attachent  la  face  inférieure  de  la 
langue  à  la  paroi  correspondante  de  (abouche  sont 
de  plusieurs  sortes.  Quelquefois,  suivant  la  re¬ 
marque  de  Faure  ,  l’adhérence  forme  une  espèce 
de  bourrelet  plus  ou  moins  saillant,  qui  peut 
même  faire  au-dessous  de  l’organe  une  tumeur 
tellement  semblable  à  lui,  qu’au  premier  aspect 
on  pourrait  croire  qu’il  existe  deux  langues.  Ce 
bourrelet,  ou  cette  tumeur  sublinguale ,  est  rou¬ 
geâtre  et  comme  charnue.  D’autres  fois  il  existe 
une  union  étroite  entre  la  langue  et  la  paroi  infé¬ 
rieure  de  la  bouche.  Dans  le  premier  cas  ,  il  faut , 
lorsque  l’on  veut  détruire  L’adhérence  établie  par 
le  bourrelet ,  faire  pincer  le  nez  de  l’enfant  par  un 
aide,  afin  de  le  forcer  à  ouvrir  la  bouche,  saisir 
la  langue  entre  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main 
gauche,  dont  la  paume  est  tournée  en  haut,  la 
retenir  assez  pour  tendre  fortement  le  bourrelet, 
que  l’on  incise  alors  profondément  avec  des  ci¬ 
seaux  boutonnés  ;  s’il  survenait  uue  hémorrhagie, 
il  faudrait  essayer  d’abord  l’usage  des  styptiques , 
et ,  s’ils  ne  réussissaient  pas  à  suspendre  l’écoule¬ 
ment  du  sang,  l’arrêter  au  moyen  d’un  stylet  rougi 
au  feu  ,  dont  on  appliquerait  le  bouton  sur  l’orifice 
des  vaisseaux  divisés.  Dans  le  second  cas,  l’en¬ 
fant  étant  placé  sur  les  genoux  d’un  aide,  qui  l’as¬ 
sujettit,  et  ayant  entre  les  dents  un  bouchon  qui 
lui  tient  les  mâchoires  écartées  ,  l’opérateur  doit, 
après  lui  avoir  légèrement  renversé  la  tête  ,  la 
maintenir  entre  ses  genoux,  relever  le  bout  de  la 
langue  avec  le  doigt  indicateûr  gauche ,  et  avec 
un  bistouri  ou  des  ciseaux  tenus  de  l’autre  main , 
diviser  ou  môme  disséquer  les  adhérences  qui 
unissent  cet  organe  aux  parties  sous-jacentes. 

L’hémorrhagie,  s’il  en  survenait,  serait  arrêtée 
comme  dans  le  cas  précédent.  Dans  tout  ces  cas  , 
les  mouvemens  de  la  langue  et  le  contact  de  la 
salive  s’opposant  au  renouvellement  de  l’adhé¬ 
rence.  Si  cependant  on  observait  qu’elle  eût  quel¬ 
que  tendance  à  se  reformer ,  on  la  préviendrait  en 
passant  souvent  entre  les  parties  un  anneau  ou 
quelque  autre  corps  arrondi  et  poli.  Quand  l’opé¬ 
ration  a  été  faite  sur  un  enfant  nouveau-né  ,  celui- 
ei ,  privé  jusque-là  de  nourriture  ,  est  en  proie  à 
une  faim  insatiable,  à  laquelle  il  ne  faut  satis¬ 
faire  que  par  degrés,  afin  de  ne  pas  lui  donner 
d'indigestion. 


De  l’union  des  grandes  lèvres. 

Des  inflammations  survenues  pendant  la  gesta¬ 
tion  ,  des  inflammations  spontanées,  ou  suites  d’ac-  1 
eouchemens  laborieux,  de  syphilis,  de  brûlures, 
peuvent  déterminer  l’agglutination  des  grandes  lè¬ 
vres  dans  une  partie  ou  dans  la  totalité  de  leur 
étendue.  Cette  affection  peut  donc  être  congéniale 
ou  accidentelle. 

Quand  elle  est  congéniale  ,  elle  reste  ordinai¬ 
rement  inconnue  jusqu’à  l’âge  de  la  puberté.  Si 
l'adhérence  oblitère  complètement  le  vagin  ,  on 
voit  survenir  à  cet  âge  des  accidens  qui  dépendent 
de  la  rétention  du  sang  des  règles.  La  malade 
éprouve  une  première  fois  les  symptômes  qui  an¬ 
noncent  l’établissement  des  menstrues;  mais  le 
sang  ne  paraît  pas  à  l’extérieur;  il  reste  un  sen¬ 
timent  de  pesanteur  dans  la  région  hypogastrique 
et  du  malaise  général;  un  mois  après,  les  mêmes  i 
accidens  se  reproduisent  et  laissent  une  pesanteur  : 
et  un  malaise  plus  grands  ;  les  coliques  hypogas¬ 
triques  se  manifestent  ainsi  de  mois  en  mois;  bientôt  i 
le  ventre  augmente  de  volume ,  au  point  de  simuler  ! 
complètement  une  grossesse;  et  presque  toujours,  j 
après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  il  sur-  j] 
vient  une  métrite  ou  une  péritonite  mortelle. 

Chez  quelques  malades  cependant,  le  sang  dc3 
règles  paraît  être  résorbé  dans  l’intervalle  d’une  1 
époque  à  l’autre,  de  sorte  que  le  ventre,  après 
avoir  pris  un  certain  volume,  n’augmente  plus  ■ 
que  momentanément  aux  époques  menstruelles,  i 
Les  malades  résistent  à  leur  mal;  mais  les  épo¬ 
ques  des  règles  sont  toujours  accompagnées  de 
douleurs  hypogastriques  très-vives,  qui  leur  ren¬ 
dent  l’existence  pénible  à  supporter.  Chez  d’autres 
aussi ,  les  menstrues  se  font  jour  par  une  autre 
voie  ;  c’est  ainsi  que  l’on  voit  des  femmes  qui  sont 
en  quelque  sorte  réglées  par  les  poumons  ,  le  sein , 
etc. 

Les  inconvéniens  de  l’adhérence  des  grandes  lè¬ 
vres  sont  bca^icôup  moins  graves  quand  cette  ad-  . 
hérence  n’est  que  partielle ,  de  manière  à  laisser  ; 
à  la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  la  vulve 
une  ouverture  par  laquelle  le  sang  menstruel  peut 
s’écouler.  Ce  n’est  ordinairement  alors  que  parles 
obstacles  que  cette  adhérence  apporte  à  la  copu¬ 
lation  que  l’on  est  conduit  à  examiner  les  parties, 
et  à  reconnaître  l’état  des  choses.  Souvent  même, 
la  fécondation  n’ayant  pas  moins  lieu  ,  bien  que 
l’introduction  du  membre  viril  ne  puisse  pas  se 
faire,  ce  n’est  qu’au  moment  de  l’accouchement 
qu’on  s’aperçoit  de  l’adhérence.  Dans  quelques 
cas,  les  efforts  de  la  tète  du  foetus  suffisent  pour  la 
rompre  ;  dans  d’autres  elle  ne  se  détruit  qu’en  par¬ 
tie,  la  tète  de  l’enfant  se  faisant  un  passage  qui 
reste  séparé  par  une  bride  plus  ou  moins  épaisse 
de  celui  par  lequel  s'écoulent  les  règles-,  dans  beau¬ 
coup  de  cas  enfin,  l’adhérence  résiste  et  s’oppose 
à  l’accouchement. 

Dès  qu’une  jeune  fille  éprouve  les  accidens  ra¬ 
tionnels  de  la  rétention  du  sang  des  règles  dans  la 
matrice  ,  il  faut  examiner  les  parties  sans  perdre 
de  temps,  et  procéder  le  plus  tôt  possible  à  ia  des¬ 
truction  de  la  cause  de  la  rétention.  L’expérience 
a  en  effet  prouvé  que  l’opération  est  sans  danger 
quand  l'accumulation  du  sang  est  récente,  et  qu’elle 
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est  au  contraire  très-soüvent  suivie  d’une  mélrite 
promptement  mortelle  ,  quand  la  rétention  du 
sang  est  ancienne,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  len¬ 
teur  avec  laquelle  on  en  ménage  l’écoulement , 
pour  permettre  à  la  matrice  et  au  vagin  distendus 
de  revenir  sur  eux-mêmes  ,  et  diminuer  ainsi  l'é¬ 
tendue  de  la  surface  sur  laquelle  l’air  doit  porter 
son  action  irritante. 

La  rétention  qui  dépend  de  l'adhésion  mutuelle 
des  grandes  lèvres  est  une  des  plus  faciles  à  faire 
cesser.  La  malade  étant  placée  sur  le  bord  de  son 
lit,  renversée  sur  le  dos,  ayant  les  cuisses  relevées 
sur  le  bassin,  écartées  ,  et  les  jambes  lléchies,  le 
chirurgien  s’assure  par  le  toucher  de  la  fluctua¬ 
tion  toujours  plus  ou  moins  apparente  qui  se  fait 
sentir  au  fond  de  l’espèce  de  repli  qui  règne  entre 
les  grandes  lèvres  ;  c’est  là  qu’il  doit  faire  ,  soit 
vvec  un  trois-quarts  ,  soit  avec  un  bistouri  ,  une 
jonction  qui  pénètre  jusqu’au  vagin ,  dans  la  di¬ 
rection  duquel  l'instrument  doit  être  plongé  ,  au- 
iessous  de  l’orifice  de  l’urèthre.  Une  sonde  can¬ 
nelée,  que  l’on  place  dans  l’ouverture,  sertensuite 
le  guide  à  un  bistouri  qui  divise  l’adhérence  dans 
oute  son  étendue.  L’opération  est  la  même,  moins 
e  premier  temps  ,  quand  il  s’agit  de  remédier  à 
’obstacle  qu’une  adhésion  incomplète  apporte  à 
'acte  du  coït  ou  à  la  parturition;  dans  ce  dernier 
;as  ,  il  faut  la  faire  aussitôt  que  l’on  reconnaît  le 
rice  de  conformation  5  on  évite  ainsi  à  la  mère  des 
louleurs  inutiles  et  des  efforts  infructueux  qui  la 
omprometteut  en  pure  perte. 

Après  l’opération  ,  on  place  dans  le  vagin  un 
ampon  de  charpie  enduit  de  cérat ,  qui  s’oppose 
l’introduction  de  l’air  et  à  la  réunion  des  parties 
livisées  ,  et  on  surveille  alternativement  les  acci- 
ens  ultérieurs  ;  car  011  doit  toujours  redouter  de 
oir  se  déclarer  une  nrétrite  des  plus  aiguës,  sur- 
out  quand  la  collection  est  ancienne  et  considé- 
able.  Si  cet  accident  survenait,  il  faudrait  le  eom- 
attre  par  les  moyens  les  plus  énergiques. 

On  doit  encore  placer  un  tampon  dans  les  cas 
ù,  l'adhérence  étant  incomplète  ,  on  a  fait  l’opé- 
ation  dans  le  seul  but  de  faciliter  les  approches 
onjugales;  au  bout  de  quelques  jours  on  le  sup- 
rime.  Quand  enfin  l’opération  a  été  faite  au  ino- 
lent  de  l'accouchement ,  on  ne  doit  point  em- 
loyer  de  tampon,  parce  qu’il  aurait  l’inconvénient 
e  s’opposer  à  l’écoulement  des  lochies  ;  il  est 
’ailleurs  inutile,  en  général,  parce  que  cet  écou- 
ement  même  s’oppose  à  la  réunion  de  la  plaie. 
,)ue  si  on  s’apercevait  que  l’adhésion  a  quelque 
endance  à  se  réduire,  il  serait  toujours  facile  de 
en  empêcher  en  passant  tous  les  jours  ,  jusqu’à 
a  cicatrisation  isolée  des  bords  de  la  solution  de 
continuité,  un  stvlet  mousse  entre  les  lèvres  de  la 
ulve. 

De  l’adhérence  des  doigts  entre  eux. 

L’adhérence  des  doigts  entre  eux  est  souvent 
ongérdale  ;  on  la  voit  aussi  survenir  après  la 
laissance  ,  à  la  suite  de  brûlures  mal  traitées, 
^ette  adhérence  est  immédiate ,  ou  elle  est  formée 
•or  une  espèce  de  membrane  qui  s’étend  d’un  doigt 
l’autre,  endonnantàla  main  l’apparence  du  pied 
'  un  animal  palmipède.  Qu’elle  soit  bornée  à  deux 


doigts  ,  ou  que  tous  soient  adhérons  les  uns  aux 
autres  ,  elle  constitue  à  la  fois  une  difformité  et 
un  obstacle  au  libre  exercice  des  mouvemens  de 
la  main.  On  ne  peut  y  remédier  que  par  une  opé¬ 
ration  chirurgicale. 

Lorsque  l’adhérence  est  immédiate  ,  on  la  dé¬ 
truit  à  l’aide  d’un  bistouri  que  l’on  fait  glisser  en¬ 
tre  les  deux  doigts  contigus  ,  depuis  leur  sommet 
jusqu’à  leur  base  ;  si  elle  est  formée  par  une  pro¬ 
duction  membraniforme ,  on  enlève  cette  mem¬ 
brane  en  la  séparant  exactement  de  chaque  côté 
du  doigt  correspondant  avec  le  bistouri  ou  des  ci¬ 
seaux  ;  après  l’opération  on  entoure  les  doigts  avec 
un  linge  enduit  de  cérat  et  une  bande. 

Si,  comme  cela  arrive  quelquefois  ,  on  obser¬ 
vait  pendant  le  traitement  que  la  cicatrice  tendît 
à  se  reproduire  en  marchant  de  l’angle  de  réunion 
des  doigts  vers  leur  sommet ,  on  appliquerait  dans 
cet  angle  de  réunion  une  compresse  étroite  dont 
on  ramènerait  avec  force  les  chefs  vers  la  paume 
et  sur  le  dos  de  la  main ,  après  quoi  l’on  placerait 
celle-ci  sur  une  palette,  dont  une  partie  s’étendrait 
jusque  sous  l’avant-bras,  et  dont  la  partie  anté¬ 
rieure  ,  divisée  en  autant  de  languettes  qu’il  y  a 
de  doigts ,  présenterait  à  ces  organes  ,  que  l’on 
fixerait  dessus  avec  une  bande,  un  point  d’appui 
solide,  qui  les  maintiendrait  fortement  écartés  l'un 
de  l’autre. 

De  l’ankylose. 

O11  appelle  ankylosé ,  cet  état  d’une  articulation 
ordinairement  mobile,  dans  lequel  elle  ne  peut 
plus  exécuter  de  mouvemens.  Cette  affection  est 
plus  commune  dans  les  articulations  ginglymoïda- 
les  qub  dans  les  autres. 

Les  causes  en  sont  fort  nombreuses.  Tantôt  elles 
agissent  en  donnant  une  rigidité  particulière  aux 
parties  celluleuses  et  fibreuses  qui  environnent 
une  articulation  ou  assujettissent  les  os  qui  la  for¬ 
ment  5  tantôt  elles  déterminent  l’adhésion  médiate 
ou  immédiate  des  surfaces  articulaires.  Ainsi  le 
repos  long-temps  prolongé  d’une  articulation  pen¬ 
dant  le  traitement  des  fractures,  surtout  lors¬ 
qu’elles  sont  placées  près  de  l’extrémité  articulaire 
de  l’os,  donne  au  tissu  cellulaire  environnant, 
aux  ligamens  et  aux  capsules  fibreuses,  aux  mem¬ 
branes  synoviales  qui  revêtent  les  gaînes  tendineu¬ 
ses  et  les  surfaces  articulaires ,  une  rigidité  telle 
que  les  muscles ,  affaiblis  eux-mêmes  par  la  lon¬ 
gue  inaction  à  laquelle  ils  ont  été  condamnés ,  11e 
peuvent  pas  la  surmonter  5  et  si  l’on  veut  forcer 
la  résistance  que  ces  parties  rigides  et  desséchées 
opposent  aux  mouvemens,  ou  l’on  11’y  parvient 
pas,  ou  l’on  n’y  parvient  qu’eu  déterminant  un 
bruit  sourd  ,  résultat  de  la  rudesse  des  frotteinens 
qui  s’exécutent  profondément ,  et,  dans  tous  les 
cas ,  on  provoque  les  douleurs  les  plus  vives. 

Les  inflammations  aiguës  ou  chroniques  des  li- 
gamens  ont  le  même  résultat  ;  celles  des  gaînes 
tendineuses  et  des  capsules  synoviales  ,  que  ces  in¬ 
flammations  soient  spontanées  ou  accidentelles , 
syphilitiques  ,  rhumatismales  ou  goutteuses  ,  peu¬ 
vent  produire  des  adhérences  qui  gênent  le  jeu 
des  tendons,  ou  celui  des  surfaces  articulaires  , 
et  qui  amènent  aussi  les  phénomènes  propres  à 
l’ankylose.  Il  en  est  de  même  de  l'inflammation 
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des  extrémités  articulaires  des  os  ;  nous  avons 
déjà  Vu  que  quand  cette  inflammation  se  termine 
par  la  carie  ,  celle-ci  peut  à  son  tour  amener  la 
soudure  réciproque  de  deux  os  qui  concourent  à 
l’articulation ,  et  que  même  ce  travail  doit  être 
respecté. 

Enfin  ,  par  les  seuls  progrès  de  l’âge  ,  les  liga- 
raens  qui  assujettissent  une  articulation  peu  mo¬ 
bile  prennent  de  la  rigidité  ou  s’ossifient. 

Il  résulte  de  là  que  l’ankylose  est  toujours  un 
effet  ou  une  suite  d’autres  maladies.  Bien  qu  au¬ 
cune  raison  ne  s’oppose  à  ce  qu’une  inflammation 
puisse  se  développer  dans  les  membranes  synovia¬ 
les  du  fœtus  ,  cependant ,  comme  il  est  soustrait 
à  l’influence  de  toutes  les  causes  externes  qui  pro¬ 
duisent  presque  toujours  les  maladies  dont  l’an- 
kylose  est  la  conséquence,  cette  maladie  doit  être 
fort  rarement  congéniale  ;  et  peut-être  même 
n’a-t-elle  jamais  été  observée  sur  un  enfant  nais¬ 
sant.  On  conçoit  d’ailleurs  les  obstacles  que  cer¬ 
taines  ankylosés  pourraient  alors  opposer  à  l’ac¬ 
couchement. 

L’ankylose,  considérée  en  général,  est  une  ma¬ 
ladie  facile  à  reconnaître.  Il  faut  cependant  évi¬ 
ter  de  la  confondre  ,  ainsi  que  meus  l’avons  vu  fai¬ 
re,  avec  l’immobilité  dépendante  de  la  contraction 
simultanée  de  tous  les  muscles  qui  environnent 
une  articulation  affectée  d’une  inflammation  dou¬ 
loureuse.  Dans  ces  cas  ,  en  effet,  quand  on  veut 
mouvoir  brusquement  une  articulation  ,  tous  les 
muscles,  contractés,  convulsivement  par  la  crainte 
de  la  douleur,  opposent  une  résistance  invincible 
au  moindre  glissement  des  surfaces  articulaires; 
mais ,  si  on  détourne  l'attention  du  malade  ,  les 
muscles  se  relâchent ,  et  on  peut  alors  facilement 
faire  exécuter  aux  parties  des  mouvemens  faibles  , 
mais  assez  étendus  pour  fournir  la  preuve  qu  il 
n’existe  pas  d’ankylose. 

Il  n’est  pas  aussi  facile  de  distinguer  l’ankylose 
qui  dépend  de  la  sécheresse  des  gaines  tendineuses 
et  de  la  rigidité  des  ligamens  ou  des  autres  tissus 
qui  environnent  une  articulation,  de  celle  qui  dé¬ 
pend  de  l’adhésion  des  surfaces  articulaires  ,  soit 
médiatement,  au  moyen  de  brides  ou  d’une  sub¬ 
stance  fibreuse  ,  soit  immédiatement  ,  au  moyen 
d’une  véritable  soudure  de  deux  os.  On  voit  en  ef¬ 
fet  la  seule  rigidité  des  parties  qui  environnent  les 
articulations  déterminer  une  immobilité  complète 
des  os,  tandis  que  des  adhérences,  même  fibreuses, 
établies  entre  des  surfaces  arthrodiales  ,  peuvent 
se  prêter  à  des  mouvemens  d’une  certaine  éten¬ 
due.  On  a  cependant  cherché  à  établir  une  diffé¬ 
rence  importante  entre  ces  divers  états  ,  et  l’on  a 
nommé  ankylosés  incomplètes  ou  fausses  ,  celles 
qui  sont  dues  à  la  raideur  des  parties  environnan¬ 
tes,  et  même  à  l’adhésion  des  surfaces  articulaires 
par  le  moyen  de  brides  ou  de  substances  fibreuses, 
ou  celluleuses  ,  et  ankylosés  vraies  ,  on  complètes , 
celles  qui  dépendent  de  la  soudure  réciproque  des 
Surfaces  articulaires.  Cette  distinction  est  vraie 
en  elle-même  ;  elle  serait  même  utile  si  on  pou¬ 
vait  la  faire  avec  certitude;  car,  l’ankylose  vraie 
étant  toujours  au  dessus  des  ressources  de  l’art , 
on  ne  doit  traiter  que  les  ankylosés  fausses  ;  mais 
il  arrive  fort  souvent  que  la  dissection  seule  peut 
faire  connaître  la  nature  précise  de  l’obstacle  ap¬ 


porté  aux  mouvemens  de  l’article  ;  de  sorte  que 
dans  le  doute  ,  on  doit  regarder  la  plupart  des 
ankylosés  comme  des  ankylosés  fausses.  Cepen¬ 
dant  ,  quand  l’ankylose  est  la  suite  d’une  carie  ar¬ 
ticulaire,  quand  aussi  l’articulation,  parfaitement 
sèche  ,  résiste  à  la  manière  d’un  os  inflexible  aux 
mouvemens  qu’on  veut  lui  faire  imprimer,  et  que 
les  tentatives  que  l’on  fait  ne  provoquent  aucune 
douleur ,  on  peut  croire  qu’il  y  a  soudure  :  dans 
tous  les  autres  cas,  le  diagnostic  est  douteux. 

Le  pronostic  de  l’ankylose  est  donc  difficile  à 
établir  ,  puisque  son  diagnostic  est  souvent  incer- 
certain  ;  en  général  on  peut  toujours  détruire  les 
raideurs  articulaires  récentes  qui  ne  dépendent 
que  d’un  long  repos  :  on  peut  aussi  faire  cesser 
plus  ou  moins  complètement  celles  qui  sont  la 
suite  d’une  inflammation  des  parties  molles  exté¬ 
rieures  à  l’articulation,  quand  elles  sont  récentes. 
Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  guérir  celles  qui 
sont  anciennes  ;  on  doit  avoir  aussi  d’autant  plus 
d’espoir  de  les  améliorer  qu’elles  sont  moins  com¬ 
plètes.  La  soudure  des  os  ,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit,  est  tout-à-fait  incurable. 

Traitement.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  anky¬ 
losés  qui  succèdent  aux  caries  articulaires  doivent 
être  considérées  comme  une  terminaison  heureuse; 
il  faut  donc  dans  ces  cas  en  favoriser  la  formation 
par  tous  les  moyens  possibles.  L’articulation  sera 
condamnée  au  repos  le  plus  parfait ,  et  le  membre 
placé  dans  des  gouttières  ou  dans  des  appareils  à 
fracture  ,  qui  le  mettront  à  l’abri  de  tout  mouve¬ 
ment  ;  on  aura  soin  seulement  de  placer  les  par¬ 
ties  dans  une  position  telle  qu’après  la  soudure 
de  l’articulation  elles  puissent  remplir  leurs  usa¬ 
ges  les  plus  importans  ;  ainsi  la  jambe  sera  mise 
dans  l’extension  sur  la  cuisse  ,  l’avant-bras  sera 
fléchi  sur  le  bras  ,  etc.  On  doit  au  contraire  cher¬ 
cher  à  éviter  la  formation  de  l’ankylose  toutes  les 
fois  qu’elle  ne  peut  pas  être  considérée  comme 
une  terminaison  heureuse  de  la  maladie  qui  la 
précède  ,  parce  qu'il  est  plus  facile  de  l’empê¬ 
cher  de  se  former  que  de  la  combattre  quand  elle 
est  établie. 

On  peut  prévenir  l’ankylose  qui  survient  quel¬ 
quefois  à  la  suite  des  fractures  voisines  des  arti¬ 
culations  ,  en  faisant  exécuter  pendant  la  cure  ,  et 
avant  même  que  la  fracture  soit  consolidée ,  de 
légers  mouvemens  à  l’article  ;  après  la  consolida¬ 
tion  des  fragmens  ,  l’exercice  parvient  ordinaire¬ 
ment  à  rendre  en  peu  de  temps  au  membre  sa  sou¬ 
plesse  normale  ;  mais  si  ce  moyen  ne  suffisait  pas, 
il  faudrait  administrer  sans  délai  des  bains  muci- 
lagineux  et  gélatineux  ,  et  faire  autour  de  l’articu¬ 
lation  malade  des  frictions  et  des  embrocations 
de  même  nature.  C’est  encore  dans  ces  cas  que 
conviennent  spécialement  les  bains  animaux.  Plus 
tard  ,  c’est-à-dire  lorsque  l’ankylose  est  ancienne, 
il  faut  commencer  par  employer  les  mêmes  moyens, 
qui  ont  pour  effet  d’augmenter  la  sécrétion  de  la 
synovie,  et  de  rendre  aux  gaines  tendineuses  e! 
aux  surfaces  synoviales  leur  poli  et  leur  humidité 
puis  on  leur  fait  succéder  les  bains  et  les  douche 
d’eaux  minérales  ,  thermales  et  sulfureuses  ,  aux 
quels  on  ajoute  enfin  l’usage  des  moyens  fourni 
par  l’orthopédie.  Ceux-  ci  ne  doivent  être  employé 
qu’avec  beaucoup  de  réserve  ,  et  l’on  doit  surveil 
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èr  attentivement  leur  action  ;  pour  qu’elle  de¬ 
vienne  efficace  ,  il  faut  qu’elle  soit  à  la  fois  douce 
ît  continue  ,  de  manière  à  ramener  peu  à  peu  les 
>s  dans  des  rapports  opposés  à  ceux  où  l’ankylose 
les  maintient.  Ainsi  on  cherchera  à  fléchir  un 
nombre  ankylosé  dans  l’extension  ,  on  étendra  au 
;ontraire  un  membre  fléchi,  etc.  On  enlevera 
ious  les  jours  l’appareil  pour  administrer  les  bains 
ju  les  douches  ,  pendant  lesquels  on  cherchera  à 
’aire  exécuter  à  l’articulation  les  mouvemens  les 
dus  étendus  qu’il  sera  possible  ,  sans  employer 
le  violence.  On  sent  au  reste  que  dans  un  ouvrage 
le  la  nature  de  celui-ci  ,  il  nous  est  impossible 


de  décrire  les  formes  des  divers  appareils  mécani¬ 
ques  applicables  en  pareil  cas. 

Il  faut  continuer  ces  moyens  avec  persévérance, 
surtout  si  l’on  s’aperçoit  que  l’articulation  com¬ 
mence  à  céder  :  nous  ne  saurions  trop  répéter  que 
lù  continuité  d’action  fait  plus  que  l’intensité  de 
cette  action.  Si , malgré  les  précautions  indiquées, 
on  s’apercevait  que  l’articulation  ne  cède  en  rien, 
et  que  surtout  le  traitement  ramène  du  gonfle¬ 
ment  et  de  l’irritation  dans  les  parties  ,  il  faudrait 
abandonner  la  maladie  5  car  il  vaudrait  mieux 
laisser  le  malade  incommodé  parune  ankylosé  que 
de  l’exposer  à  une  carie  articulaire. 


ORDRE  TROISIÈME. 

RETRECISSEMENS  ET  OBSTRUCTIONS. 


Des  rétrécissemens  et  des  obstructions  en  général. 

La  plupart  des  vices  de  conformation  qui  ap- 
îartiennent  à  cet  ordre  ,  sont  encore  dus  à  des 
irrêts  de  développement.  Ainsi ,  c’est  quelquefois 
i  la  persistance  de  la  membrane  pupillaire  qu’est 
lue  l’occlusion  congénialede  la  pupille  ;  c’est  au 
léfaut  de  développement  du  rectum  qu’il  faut 
souvent  rapporter  l’imperforation  de  l’anus  ,  etc. 
Quelques  uns  encore  cependant  sont  les  effets 
l’un  état  morbide. 

Ici ,  comme  dans  l’étude  des  ordres  précédens  , 
il  estimpossible  de  se  livrer  à  des  conditions  géné¬ 
rales.  Ce  que  nous  avons  dit  en  traitant  des  rétré- 
:issemens  et  des  obstructions  acquis  ,  est  d’ailleurs 
entièrement  applicable  à  ces  vices  de  conforma¬ 
tion  lorsqu’ils  sont  congéniaux. 

De  l’oblitération  de  la  pupille  ou  synézizis. 

Cette  maladie  est  quelquefois  congéniale  ,  et 
elle  peut  dépendre  alors  de  la  persistance  de  la 
membrane  pupillaire  ;  ce  qui  est  toutefois  fort  rare. 
Le  plus  souvent  elle  est  le  résultat  d’une  inflam¬ 
mation  de  l’iris  ou  même  du  globe  oculaire  ,  ou 
de  l'interposition  de  quelque  caillot  de  sang,  ou 
de  quelque  portion  de  pus  concrété  dans  cette 
ouverture.  Dans  ce  dernier  cas  elle  est  assez  sou¬ 
vent  compliquée  d’opacité  de  la  cornée ,  ou  de 
cataracte,  ou  de  glaucome,  ou  enfin  d’amaurose. 

Il  n’y  a  en  général  rien  à  faire  contre  l’oblitéra¬ 
tion  de  la  pupille  qui  dépend  de  la  persistance  de 
la  membrane  pupillaire  ,  parce  que  le  plus  sou¬ 
vent  ,  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines ,  cette  membrane  se  détruit  d’elle- même. 
Si  cependant  la  membrane  persistait  encore  jus¬ 
qu’à  l'âge  où  l’on  peut  pratiquer  une  opération  sur 
les  yeux  ,  il  faudrait  sans  hésiter  pratiquer  une 
pupille  artificielle  par  l’un  des  procédés  que  nous 
avons  fait  connaître. 

Ce  même  moyen  est  encore  ,  ainsi  que  nous  l’a¬ 
vons  déjà  dit ,  applicable  aux  autres  cas  d’oblitéra¬ 
tion  de  la  pupille;  mais  il  faut,  avant  de  se  déci¬ 
der  à  opérer,  s’assurer  que  l’œil  est  encore  sensi¬ 


ble  à  la  lumière  ;  car  on  ferait  nécessairement  une 
opération  inutile  si  l’on  se  décidait  à  pratiquer 
une  pupille  artificielle  sur  un  œil  dont  les  parties 
profondes  seraient  opaques  ou  privées  de  leur  sen¬ 
sibilité. 

De  l’étroitesse  et  de  l’imperforation  du  conduit  au¬ 
ditif  externe. 

Des  enfans  naissent  quelquefois  avec  un  con¬ 
duit  auditif  externe  rétréci  ou  même  oblitéré. 

Les  causes  de  ces  divers  états  sont  ou  un  pro¬ 
longement  des  éminences  de  la  conque  de  l’oreille, 
ou  une  membrane  qui  bouche  l’entrée  du  conduit 
auditif,  ou  qui  l’interrompt  à  une  plus  ou  moins 
grande  profondeur  en  formant  une  espèce  de  dia¬ 
phragme.  Dans  d’autres  cas,  c’est  la  portion  os¬ 
seuse  même  du  conduit  qui  est  naturellement  trop 
étroite  ,  au  point  quelquefois  de  produire  le  con¬ 
tact  presque  immédiat  des  parois  opposées.  La- 
mettrie  a  cité  un  cas  très-remarquable  dans  lequel 
le  conduit  auditif  pouvait  à  peine  admettre  une 
aiguille.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  du  rétrécisse¬ 
ment  accidentel  du  conduit  auditif,  qui  a  été  traité 
à  l'occasion  des  rètrécissemens. 

Lorsque  le  rétrécissement  ou  l’oblitération  du 
conduit  auditif  sont  le  résultat  du  prolongement 
et  du  rapprochement  de  l’anthélix  ,  du  tragus  et  de 
l’anti-tragus  ,  il  suffit  d’exciser  ces  éminences  pour 
détruire  la  cause  du  mal.  Quand  elles  dépendent 
de  la  présence  d’une  membrane  ,  on  l’incise  cru- 
cialement  avec  un  bistouri ,  et  l’on  fait  usage  de 
tentes  de  charpie  ou  d’un  corps  dilatant  quelcon¬ 
que  ,  jusqu’à  ce  que  les  lambeaux  soient  isolément 
cicatrisés.  Si  cette  membrane  est  profondément 
située ,  on  peut  encore  l  inciser  avec  un  bistouri 
à  lame  étroite  et  garnie  de  linge  jusqu’auprès  de  sa 
pointe.  Cependant  quelques  personnes  préfèrent 
la  percer  avec  un  trois-quarts  ,  d’autres  la  détrui¬ 
sent  par  des  applications  réitérées  de  nitrate  d’ar- 
o-ont  fondu. 

U' 

De  l’étroitesse  et  de  l’oblitération  des  narines. 

L’ouverture  antérieure  des  narines  peut  êtr© 
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naturellement  trop  étroite  ,  ou  bien  elle  est  rétré¬ 
cie  ou  complètement  oblitérée  par  l’adhérence 
partielle  ou  totale  de  ses  bords  ,  par  celle  de  l’aile 
du  nez  à  la  cloison  ,  ou  enfin  par  celle  de  la  lèvre 
supérieure  à  la  base  du  nez. 

Cette  afiection  est  quelquefois  congéniale;  mais 
bien  plus  souvent  elle  est  le  résultat  de  la  cicatri¬ 
sation  vicieuse  de  brûlures  ou  d’ulcères  ,  de  gan¬ 
grènes  ,  etc.  ,  qui  ont  affecté  le  pourtour  des  ailes 
du  nez  seul,  ou  la  lèvre  supérieure  en  même  temps. 

L’étroitesse  de  l’ouverture  des  narines  ,  même 
d’une  seule  ,  portée  à  un  certain  degré  ,  rend  le 
passage  de  l’air  difficile  et  imprime  à  la  voix  un 
timbre  désagréable  ;  les  personnes  qui  en  sont  af¬ 
fectées  parlent ,  comme  on  le  dit ,  en  nasunnant. 
Ces  incommodités  sont  surtout  marquées  au  plus 
haut  degré  quand  il  y  a  oblitération  complète  des 
deux  narines  -,  alors  les  malades  ne  peuvent  plus 
respirer  que  par  la  bouche;  ils  ont  habituellement 
la  gorge  desséchée  ,  et  sont  sujets  à  des  angines 
ainsi  qu’à  des  bronchites  fréquentes.  On  ne  peut 
remédier  à  ces  divers  accidens  qu’en  rendant  à 
l’ouverture  des  narines  ses  dimensions  normales. 
Quand  l’ouverture  est  seulement  rétrécie,  il  faut, 
après  avoir  fait  appuyer  la  tête  du*  malade  contre  la 
poitrine  d’un  aide  ,  introduire  jusque  dans  le  nez 
un  bistouri  boutonné  à  lame  étroite,  ou  ,  si  l’ou¬ 
verture  est  trop  rétrécie  pour  livrer  passage  à 
cet  instrument ,  une  sonde  cannelée  fine  qui  sert 
ensuite  de  conducteur  à  un  bistouri  aigu  :  inciser 
d’arrière  en  avant  jusqu’au  lobe  du  nez,  et  d’avant 
en  arrière  jusqu’à  la  base  de  la  lèvre  supérieure. 
On  place  ensuite  des  tampons  de  charpie  dans 
l’ouverture  ,  afin  d’arrêter  l’écoulement  du  sang  ; 
et  l’on  substitue  à  ces  tampons ,  aussitôt  que  la 
suppuration  est  établie,  une  sonde  de  gomme  élas¬ 
tique,  d’argent  ou  d’or  ,  d’un  volume  assez  consi¬ 
dérable  pour  entretenir  une  dilatation  suffisante  , 
et  dont  on  continue  l’usage  pendant  plusieurs  mois, 
afin  de  prévenir  le  retour  de  la  maladie  ,  qui  a 
toujours  une  grande  tendance  à  se  reproduire. 

Lorsque  l’ouverture  de  la  narine  est  seulement 
oblitérée  par  l’adhésion  de  ses  bords,  il  faut  plon¬ 
ger,  dans  le  lieu  qu’occupe  ordinairement  l’ouver¬ 
ture  un  bistouri  dont  on  appuie  le  dos  contre  la 
base  de  la  lèvre  supérieure,  et  que  l’on  fait  péné¬ 
trer  jusque  dans  la  cavité  nasale;  cela  fait,  on  in¬ 
cise  d’arrière  en  avant  jusqu’au  lobe  du  uez,  et  on 
se  conduit  ensuite  comme  dans  le  cas  précédent. 
L’opération  à  faire  est  encore  la  même  quand  l'o¬ 
blitération,  de  la  narine  dépend  de  l’adhésion  de 
l’aile  du  nez  à  la  cloison  ;  mais  elle  est  beaucoup 
plus  difficile.  Dans  ce  cas  ,  il  faut  commencer  par 
fairs  faire  au  malade  un  effort  expiratoire,  la  bou¬ 
che  étant  fermée.  Si  l’air  vient  soulever  la  paroi 
externe  de  la  narine,  c’est  une  preuve  que  l’adhé¬ 
rence  est  peu  étendue  ,  et  l’on  parvient  sans  diffi¬ 
culté  à  la  cavité  nasale  ;  mais  ,  quand  l’air  expiré 
ne  parvient  pas  à  écarter  en  dehors  la  paroi  externe 
du  nez,  alors  on  ne  peut  pas  juger  de  l’étendue  de 
l’adhérence,  et  l’on  opère  avec  beaucoup  moins  de 
certitude. 

Quand  l’adhérence  de  lu  lèvre  supérieure  au 
nez  est  la  cause  de  l’oblitération  des  narines  ,  il 
faut  commencer  par  la  détacher  au  moyen  d’une 
incision  transversale,  et  se  conduire  ensuite  comme 


quand  il  y  a  uue  oblitération  simple  ou  une  ouver¬ 
ture.  1 

De  l’étroitesse  de  l’ouverture  delà  bouche. 

l- 

Les  lèvres  sont  quelquefois  si  courtes  au  mo  ¬ 
ment  de  la  naissance  ,  que  l’ouverture  qui  les  sé¬ 
pare,  et  qui  néanmoins  à  une  longueur  égale  à  la 
leur,  est  trop  étroite  pour  remplir  ses  usages  im- 
portans. 

Dans  beaucoup  de  cas’la  maladie  est  accidentelle, 
et  consiste  en  un  véritable  rétrécissement.  Quel¬ 
quefois  cet  état  morbide  est  dû  à  la  contraction 
spasmodique  du  muscle  orbiculaire  labial.  Dans 
d’autres  cas  il  est  le  résultat  de  la  cicatrice  vicieuse 
d’une  plaie  ou  d’un  ulcère  avec  perte  de  substan¬ 
ce,  et  peut  par  conséquent  reconnaître  pour  cause 
première  une  brûlure ,  une  gangrène  ,  un  abcès  , 
un  ulcère  syphilitique  ou  autre,  et  réclamer  une 
opération  chirurgicale. 

Ou  remédie  à  la  constriction  spasmodique  du 
muscle  orbiculaire  par  l’usage  des  antispasmodi-  ! 
ques.  Lorsque  l’étroitesse  et  le  rétrécissement  de 
l’ouverture  de  la  bouche  dépendent  de  la  rigidité  t 
communiquée  aux  parties  par  un  ulcère  actuelle-  J 
ment  existant  ,  ou  traite  convenablement  cet  ul-  < 
eère  par  les  moyens  appropriés  ,  avec  lesquels  on 
combine  les  anodins  et  les  relâchans  sous  tou¬ 
tes  les  formes.  L’étroitesse  congéniale  et  le  rétré¬ 
cissement  accidentel,  dus  à  une  cicatrice  vicieuse, 
doivent  être  détruits  au  moyen  de  l’instrument 
tranchant;  on  dirigé  celui-ci  vers  les  commissu¬ 
res  ,  et  ou  donne  de  chaque  côté  à  l’ouverture  de 
la  bouche  une  grandeur  convenable.  Il  vaut  mieux 
inciser  plus  que  moins  ,  parce  que  les  bords  de  la 
solution  de  continuité  parviennent  toujours,  quoi 
qu’on  fasse  ,  à  se  réunir  dans  une  petite  étendue. 

Il  faut  cependant  éviter  de  porter  l’instrument  sur 
les  artères  coronaires,  qui  doivent  être  respectées. 
Après  l’opération  on  panse  la  plaie  avec  un  linge  ^ 
enduit  de  cérat,  et  on  s’oppose  autant  que  possi¬ 
ble  au  recollement  de  ses  bords  ,  au  moyen  de  la¬ 
mes  de  plomb  ou  d’argent  recourbées.  On  peut  \ 
aussi  se  servir  de  crochets  d’argent,  mousses  et 
plans,  attachés  à  des  fils  que  l’on  noue  derrière  lu 
tête,  et  qui,  placés  dans  les  commissures  ,  les  tien¬ 
nent  convenablement  écartées. 

De  l’étroitesse  et  de  l’occlusion  ou  imperforation  de 

l’anus. 

■ 

Certains  enfans  naissent  avec  l’ouverture  de  l’a¬ 
nus  tellement  étroite  ,  qu’elle  peut  à  peine  admet¬ 
tre  la  pointe  d’une  épingle.  Chez  d’autres  cette  ou¬ 
verture  est  complètement  oblitérée. 

L’étroitesse  de  l’anus  ,  quand  elle  n’est  pas  très- 
considérable  ,  n’apporte  que  de  la  gène  à  l’excré¬ 
tion  des  matières  fécales  ;  mais  elle  ne  compromet 
pas  la  vie  de  l’individu  ;  cependant,  à  mesure  qu’il 
prend  de  l’âge,  les  matières  fécales  devenant  plus 
consistantes,  la  défécation  devient  aussi  plus  diffi¬ 
cile,  et  il  en  résulte  presque  toujours  des  fissures 
au  pourtour  de  l’auus  ,  et  tous  les  accidens  qui 
accompagnent  ce  genre  de  maladie.  Lorsque  l’é-  j 
troitesse  est  plus  considérable  ,  les  matières  sor¬ 
tent  tant  qu'elles  restent  liquides  ,  et  l’enfant  peut  IJ 
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vivre  jusqu’à  ce  que  ces  matières  prennent  un 
peu  plus  de  consistance;  mais  à  cette  époque  il  se 
léclare  une  constipation  opiniâtre,  et  tous  les  ac- 
ndens  dépendans  d’un  obstacle  complet  au  cours 
les  fèces.  Enfin  ,  quand  l’oblitération  est  com¬ 
plète  ,  l’enfant  ne  rend  point  son  méconium  ,  le 
ventre  se  ballonne,  devient  tendu  et  douloureux; 
les  vomissemens  se  manifestent  ,  et  le  petit  ma¬ 
lade  périt  ordinairement  avant  que  ces  vomisse- 
nens  ,  d’abord  muqueux,  deviennent  stercoraux. 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  d’exa- 
niner  avec  soin  la  conformation  de  l’anus  ,  non- 
leulement  chez  les  enfans  nouveaux-nés  qui  tar- 
lent  à  rendre  leur  méconium  ,  mais  encore  chez 
;eux  qui  ne  rendent  leurs  excrémens  qu’avec 
îffort.  Dès  qu’on  trouve  une  étroitesse  notable,  il 
aut  y  remédier:  à  bien  plus  forte  raison  ,  faut-il 
létruire,  aussitôt  qu’on  l’a  constatée,  l’oblitération 
ïomplète  de  cette  ouverture. 

On  peut  lorsque  le  rétrécissement  n’est  pas 
;rès-considérable,  et  que  les  accidens  ne  sont  pas 
’ort  pressans  ,  amener  l’ouverture  de  l’anus  à  des 
limensions  normales  ,  par  l’usage  de  mèches  de 
îharpie  graissées  de  cérat ,  d’un  volume  croissant, 
jar  celui  des  cylindres  d’éponge  préparés  ou  d’au¬ 
tres  dilatans.  Mais  quand  il  existe  des  accidens 
iépendans  de  la  rétention,  môme  incomplète,  des 
natières  fécales  ,  il  faut  ,  sans  perdre  de  temps  , 
ntroduire  dans  l’ouverture  rétrécie  une  sonde 
cannelée  sur  laquelle  on  introduit  un  bistouri  qui 
sert  à  inciser  en  arrière ,  sur  un  ou  sur  les  deux 
'ôtés,  la  circonférence  de  l’anus. 

Le  méconium  ou  les  matières  stercorales  sortent 
mssitôt  en  abondance,  et  on  en  facilite  l’excrétion 
i  l’aide  d’injections  d’eau  tiède  dans  le  rectum  ; 
tous  les  accidens  cessent  à  l’instant,  et  l’on  n’a 
dus  qu’à  s’occuper  des  moyens  d’empêcher  les 
èvres  des  incisions  de  se  réunir.  On  y  parvient  par 
emploi  de  mèches  de  charpie  graissées  de  cérat, 
pie  l’on  remplace  chaque  fois  que  l’enfant  les  re- 
ette  en  allant  à  la  selle,  et  dont  on  augmente  suc¬ 
cessivement  le  volume.  On  doit  employer  les  mè¬ 
ches  pendant  plusieurs  mois  pour  contrebalancer 
ît  détruire  la  tendance  que  l’ouverture  conserve 
pendant  long  temps  à  se  rétrécir.  On  peut  aussi 
employer  dans  le  même  but  des  canules  de  gomme 
élastique. 

L’opération  nécessitée  par  l’imperforation  de 
l  anus,  consiste  à  faire  d’abord,  sur  le  lieu  que 
levait  occuper  l’ouverture  une  ponction  qui  doit 
arriver  jusque  dans  la  cavité  de  l’intestin  ,  et  que 
l’on  agrandit  ensuite  au  moyen  d’incisions  conve¬ 
nables.  Cette  opération  ,  quelquefois  très-simple 
et  très-facile  ,  offre  dans  d’autres  cas  d’assez  grail¬ 
les  difficultés  ;  ccs  différences  tiennent  au  mode 
d’oblitération  de  l’ouverture  anale.  Dans  quelques 
eas,  en  effet,  une  membrane  mince  est  le  seul 
obstacle  à  l’issue  du  méconium.  Dans  d’autres , 
e  est  la  peau  qui  se  continue  sur  cette  ouverture; 
dans  d’autres  enfin  ,  c’est  à  la  fois  la  peau  qui  ferme 
I  ouverture  ,  et  une  espèce  de  colonne  de  tissu 
cellulaire  qui  s’engage  dans  1  extrémité  inférieure 
du  rectum  ,  et  l’oblitère.  Il  est  assez  facile  de  re¬ 
connaître  quand  l’anus  n’est  bouché  que  par  une 
production  membraneuse  *.  cette  membrane  est 
souvent  assez  mince  pour  que  l’on  voie  à  travers 


son  tissu  la  couleur  noire  du.  méconium  ;  poussée 
par  cette  matière  ,  elle  se  bombe  pendant  les  ef¬ 
forts  d’expiration  et  les  cris,  et  se  relâche  dans  les 
circonstances  opposées  :  on  peut  alors  sentir  que 
le  spliinctei  existe  ,  ainsi  que  son  ouverture  cen¬ 
trale  ,  et  qu  au-dessus  de  la  membrane  mince  dont 

il  a  été  parlé,  se  trouve  une  cavité  remplie  par  une 

matière  liquide  qui  fait  effort  pour  sortir.  Dans  ce 
cas  ,  il  suffit  d'inciser  crucialement  la  membrane 
pour  procurer  une  issue  prompte  et  facile  aux  ma¬ 
tières  retenues ,  et  pour  faire  cesser  les  accidens. 

Lorsqu’au  lieu  d’une  membrane  mince  c’est  la 
peau  qui  ferme  l’anus,  lorsque  surtout  c’est  du 
tissu  cellulaire,  soit  en  forme  découché  sous-cu¬ 
tanée ,  soit  en  forme  de  colonne,  qui  oblitère  la 
partie  inférieure  du  rectum  ,  il  n’existe  à  l’extérieur 
aucune  trace  de  l’ouverture  anale  ;  les  efforts  d’ex¬ 
piration  poussent  bien  encore  de  ce  côté;  mais 
tout  le  périnée  s  abaisse  alors  et  sc  bombe  en 
masse ,  et  il  devient  fort  difficile  de  préciser  le  lieu 
où  devrait  correspondre  l’extrémité  inférieure  du 
rectum;  il  devient  également  impossible  de  pro¬ 
noncer  sûrement  si  cet  intestin  n’est  que  bouché 
ou  s’il  ne  manque  pas  tout-à-fait.  Il  serait  cepen¬ 
dant  important  de  distinguer  ces  cas  ;  car ,  lorsque 
le  rectum  manque,  on  éviterait  de  soumettre, 
comme  on  est  presque  toujours  contraint  de  le 
faire  ,  le  jeune  sujet  à  deux  opérations,  dont  la  pre¬ 
mière  ajoute  inutilement  àla  gravité  de  la  seconde. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  l’ouverture  de  l’anus 
est  complètement  oblitérée,  et  masquée  par  la 
peau  ,  il  faut  porter  la  pointe  du  bistouri  à  lame 
étroite  dans  le  lieu  où  elle  devrait  exister,  et  faire 
pénétrer  l’instrument  de  bas  en  haut ,  et  un  peu 
d’avant  eu  arrière ,  en  suivant  la  direction  de  la 
face  concave  du  sacrum  ;  on  s’arrête  dès  que  l’on 
sent  un  vide,  ou  dès  que  l’instrument  a  pénétré  à 
une  profondeur  que  la  prudence  ne  permet  pas 
de  dépasser.  Si  le  méconium  coule ,  on  agrandit 
l’ouverture  avec  l’instrument  tranchant;  dans  le 
cas  contraire  ,  on  change  légèrement  la  direction 
de  l’instrument  pourNessaver  de  rencontrer  le  rec¬ 
tum  à  côté  duquel  on  aurait  pu  passer  :  mais  on 
sent  combien  il  faut  apporter  de  prudence  dans  ces 
recherches  ;  si  elles  sont  couronnées  de  succès  , 
on  agrandit  le  trajet  de  la  plaie;  dans  le  cas  con¬ 
traire  ,  on  se  dispose  à  faire  l’opération  indiquée 
pour  l'absence  du  rectum. 

Il  faut  toutefois  attendre  pendant  quelques  in- 
stans,  parce  qu’il  arrive  quelquefois  que  l’intestin 
auprès  duquel  l’instrumenta  passé  sans  l’atteindre, 
poussé  par  les  efforts  continuels  de  l’enfant,  se 
porte  vers  le  point  où  il  éprouve  le  moins  de  ré¬ 
sistance  ,  et  vient  se  présenter  lui-même  dans  la 
plaie  ;  de  sorte  que  l’on  peut  alors  l’ouvrir  et  ter¬ 
miner  l’opération.  Cependant  il  ne  faut  pas  trop 
retarder,  parce  qu’ordinairement  les  parens  ne  ré¬ 
clament  les. secours  de  l’art  que  lorsque  déjà  la 
maladie  date  de  plusieurs  jours,  et  qu’il  existe 
alors  une  entérite  ou  même  une  péritonite  qui  font 
périr  le  malade  lors  même  que  l’opération  a  réussi 
à  procurer  au  méconium  un  écoulement  complet. 
C’est  là  la  cause  du  peu  de  succès  dont  le  rétablis¬ 
sement  de  l’ouverture  de  l’anus  est  si  souvent  suivi. 
C’est  au  praticien  à  juger  si  l’on  peut  différer  la 
seconde  opération  ,  ou  s’il  est  urgent  de  la  faire. 
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Lorsque  l’on  a  réussi  à  rétablir  le  cours  des  ma¬ 
tières  on  en  facilite  l’écoulement  total  par  des 
lavemens  éraolliens ,  et  l’on  conserve  h  l’ouverture 
les  dimensions  qu’elle  doit  avoir,  par  1  usage  long¬ 
temps  continué  des  mèches  ou  des  sondes  de 
gomme  élastique. 

De  l’oblitération  du  rectum. 

Une  espèce  de  cloison  membraneuse  interrompt 
quelquefois  la  cavité  du  rectum  a  une  hauteur 
plus  ou  moins  considérable.  Dans  quelques  a 
c’est  une  sorte  de  coarctation  avec  adhérence  des 
parois  de  l’intestin ,  qui  constitue  1  obstacle  a  l  ex- 
crétion  des  matières  fécales.  Quelle  que  soit  sa 
forme,  ce  vice  de  conformation  est  un  de  ceux 
que  l’on  méconnaît  le  plus  facilement,  parce  que 
l’anus  étant  bien  conformé  ,  on  attribue  pendant 
longtemps  la  constipation  à  toute  autre  cause. 
Cependant  ,  par  suite  de  cette  méprise ,  les 
accidens  dépendans  de  la  rétention  des  matiè¬ 
res  stercorales  font  des  progrès ,  et  1  enfant  pé¬ 
rit,  soit  que  la  cause  de  ces  accidens  restant 
méconnue,  on  n’y  remédie  pas,  soit  que  1  ayant 
reconnue  trop  tard ,  on  opère  quUnd  déjà  il  est  sur¬ 
venu  une  entérite  ou  une  péritonite  incurables. 

Il  faut  donc ,  lorsqu’un  enfant  nouveau-né  tarde  a 
rendre  sou  méconium ,  ne  pas  se  borner  à  exami¬ 
ner  l’anus  ,  mais  introduire  dans  cette  ouverture , 
soit  le  petit  doigt,  soit,  ce  qui  vaut  mieux,  une 
sonde  de  gomme  élastique  mousse  et  flexible;  on 
reconnaît  alors  facilement  la  cause  des  accidens  , 
et  l'on  est  à  temps  pour  y  remédier. 

Lorsque  l’obstacle  est  formé  par  une  cloison 
membraneuse,  et  qu’il  est  situé  à  peu  de  distance 
de  l’ouverture  de  l’anus,  l’opération,  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  dit,  est  facile.  Elle  est  au  con¬ 
traire  beaucoup  plus  difficile  quand  l’obtaele  est 
fort  élevé ,  et  quand  la  cavité  du  rectum  est  effacée 
dans  une  certaine  étendue,  parce  quon  est  alois 
exposé  ,  en  opérant ,  à  percer  la  paroi  de  l’intestin, 
au  lieu  de  suivre  la  direction  de  son  canal. 

Dans  quelques  cas  ,  on  peut  déchirer  avec  le 
doigt,  la  cloison  membraneuse  mince  qu’on  sent  se 
tendre  et  bomber  pendant  les  cris  de  l’enfant.  Le 
plus  souvent  elle  résiste,  et  il  faut  employer  l’in¬ 
strument  tranchant  pour  la  détruire  ;  on  se  sert 
alors  d’un  bistouri  aigu  à  lame  étroite,  dont  on 
garnit  la  pointe  avec  une  boulette  de  cire,  et  avec 
lequel  on  traverse  d’abord ,  et  on  fend  ensuite  cru  - 
cialement  l’obstacle.  On  peut  aussi  se  servir,  à 
l’exemple  de  J.-L.  Petit,  d’un  pharyngotome 
pour  perforer  cette  cloison  ;  mais ,  quand  il  s’agit 
d’un  rétrécissement  de  la  cavité  de  1  intestin ,  il 
vaut  mieux  se  servir  d’un  trois-quarts  ,  que  l’on 
retire  dans  sa  canule  jusqu’à  ce  que  celle-ci  soit 
appuyée  contre  l’obtacle,  et  que  l'on  pousse  en¬ 
suite  pour  le  traverser,  en  suivant  exactement  la 
direction  connue  de  l'axe  du  rectum.  On  sent  ce 
que  cette  opération  doit  présenter  de  difficultés , 
non  seulement  quand  l’obstacle  est  placé  très- 
haut,  mais  encore  qu’il  a  une  certaine  étendue, 
et  combien  il  est  facile  de  traverser  l’intestin,  au 
lieu  de  suivre  la  direction  de  sa  cavité.  Quoi  qu’il 
en  soit ,  quand  le  trois-quarts  a  réussi  à  pénétrer 
jusqu’au  méconium  ,  on  le  retire;  on  lui  substitue 


un  bistouri  boutonné ,  avec  lequel  on  incise  le  ré¬ 
trécissement ,  principalement  vers  le  sacrum.  On 
facilite  l’évacuation  du  méconium  à  l’aide  de  la¬ 
vemens,  et  l’on  entretient  l’ouverture  par  l’usage 
de  mèches  d'un  volume  croissant,  que  l’on  conti¬ 
nue  d’employer  pendant  long-temps  ;  car  on  doit 
craindre  la  tendance  que  ces  sortes  de  rétrécisse- 
mens  ont  à  se  reproduire.  Les  mêmes  moyens  con¬ 
viennent  quand  on  n’a  eu  qu’une  membrane  à  inci  ¬ 
ser,  et  dans  ce  cas  le  succès  est  beaucoup  plus 


assure. 


Del’  étroitesse  de  l’ouverture  du  prépuce. 

Dans  l’état  normal ,  le  prépuce  doit  être  percé 
d’une  ouverture  assez  considérable  pour  pouvoir , 
en  se  dédoublant  ,  être  porté  avec  facilité  vers  la 
base  du  gland  ,  et  ramené  sur  cet  organe  pour  le 
recouvrir.  Toutes  les  fois  que  cette  ouvertuie  est 
assez  étroite  pour  gener  et  surtout  pour  empêcher 
ces  deux  mouvemens,  il  existe  un  joliimosis.  Celui- 
ci  peut  être  congénial  ou  accidentel  ;  nous  nous 
occuperons  d’abord  du  premier. 

L’étroitesse  congéniale  de  l’ouverture  du  pré¬ 
puce  peut  exister  à  divers  degrés.  On  voit  quel¬ 
ques  enfans  nouveau-nés  chez  lesquels  elle  est 
portée  si  loin,  que  l’émission  de  l’urine  en  est  gê¬ 
née.  Des  accidens  fort  graves  en  sont  alors  promp¬ 
tement  la  suite.  L’urine  ,  ne  s’écoulant  qu’avec 
effort  et  par  un  très-petit  jet,  ou  goutte  à  goutte, 
s’épanche  entre  le  gland  et  le  prépuce  ,  qu’elle  ir¬ 
rite  et  dont  elle  détermine  l’inflammation  et  le 
gonflement.  La  tuméfaction  du  prépuce  est  alors 
quelquefois  si  considérable  ,  que  son  ouverture 
s’en  trouve  complètement  bouchée  ,  et  qu  il  en 
résulte  tous  les  accidens  que  nous  ferons  connaî¬ 
tre  en  parlant  de  l'imper  foration  du  prépuce. 

»  Lorsque  l’étroitesse  est  moins  considérable  , 
l’urine  sort  en  jet  mais  une  partie  de  ce  liquide  re¬ 
flue  au-dessous  du  prépuce  et  s’écoule  plus  tard, 
soit  d’elle-même  ,  soit  par  l’effet  de  pressions  que 
l’on  est  obligé  d’exercer  sur  l’extrémité  de  la  ver-  , 
ge.  Dans  ce  cas  ,  il  n’y  a  jamais  de  rétention  d  u-  S 
rine  ni  même  de  difficulté  à  uriner,  et  ce  n  est  or¬ 
dinairement  qu’au  bout  de  plusieurs  années  que 
l’on  s’aperçoit  des  inconvéniens  du  vice  de  con¬ 
formation  dont  il  s’agit.  Alors,  en  effet,  on  remar¬ 
que  que  l’urine  qui  s’épanche  au-dessous  du  pré¬ 
puce  et  qui  s’écoule  involontairement  ensuite, 
mouille  les  vêtemens  du  malade  et  les  imprègne 
d’une  odeur  repoussante.  Le  prépuce  est  le  siège 
d  une  irritation  chronique  ,  quelquefois  d’une  in¬ 
flammation  qui  s’étend  au  gland  et  à  l’urèthre. 
Dans  quelques  cas  aussi,  les  sels  de  l’urine  se  con- 
crètent  dans  la  cavité  du  prépuce  ,  et  forment  un 
calcul  qui  environne  le  gland  comme  une  •sorte  de 
coiffe.  (Voyez  Corps  étrangers.) 

Quand  l’ouverture  est  assez  large  pour  permet- 
tre  à  l’urine  un  libre  écoulement  sans  pourtant  que 
le  gland  puisse  la  franchir,  le  phimosis  a  des  in¬ 
convéniens  qui  ressemblent  beaucoup  à  ceux  qui 
viennent  d’être  indiqués  ,  sans  cependant  leur  etre 
identiques,  mais  qui  dépendent  d’une  autre  cause 
On  sent  en  effet  que  ,  dans  le  cas  précédent ,  I  u- 
vine,  en  s’accumulant  dans  la  cavité  du  prépuce, 
entraîne  avec  elle,  lorsqu’on  l’exprime,  la  matière 
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sébacée  sécrétée  par  ce  repli  membraneux;  mais  , 
dans  le  cas  qui  nous  occupe  actuellement ,  cette 
matière  s’accumule  ,  et  elle  forme  meme  quelque¬ 
fois  des  concrétions  assez  épaisses,  qui  ne  sont  plus 
des  calculs,  mais  qui  peuvent  cependant  devenir 
assez  dures.  Dans  tous  les  cas,  elle  s’altère  par  la 
chaleur  et  l’humidité  locales  ,  se  rancit  ,  devient 
irritante,  provoque  une  inflammation  chronique 
du  prépuce  et  du  gland,  laquelle  donne  lieu  à  des 
écoulemens  purulens  plus  ou  moins  abondans  ,  et 
assez  souvent  à  des  adhérences  partielles  entre  le 
gland  et  la  peau  ,  qui  rendent  la  maladie  d’autant 
plus  fâcheuse  que  quelquefois  elles  sont  indes¬ 
tructibles,  et  que  n’étant  que  partielles  elles  lais¬ 
sent  subsister  des  cavités  dans  lesquelles  la  ma¬ 
tière  sébacée  continue,  sans  qu’on  puisse  l’empê¬ 
cher  de  s’accumuler,  de  s’épaissir,  et  d’entretenir 
l’irritation  des  parties.  Cette  irritation  est  toute¬ 
fois  assez  modérée  pour  ne  point  produire  de  gon¬ 
flement  ,  et  pour  ne  déterminer  qu’une  exaltation 
de  la  sensibilité  naturelle  du  gland,  plutôt  qu’une 
douleur  véritable.  Cependant  cette  sorte  de  pru¬ 
rit  a  les  inconvéniens  les  plus  graves,  car  il  entre¬ 
tient  sans  cesse , les  parties  génitales  dans  un  état 
d’orgasme  anormal ,  et  il  provoque  chez  les  enfans 
l’habitude  de  la  masturbation,  et  cette  habitude  va 
jusqu’à  une  espèce  de  fureur  ,  que  ni  les  menaces 
ni  les  traitemens  les  plus  durs  ne  peuvent  domp¬ 
ter  quand  l’irritation  s’étend  jusqu’au  canal  de  l’u¬ 
rèthre,  ce  qui  arrive  assez  souvent.  Il  arrive  même 
alors  une  époque  où  les  malades  n’ont  plus  besoin 
de  solliciter  manuellement  les  émotions  voluptueu¬ 
ses,  et  telle  est  l’influence  de  cet  éréthisme  conti¬ 
nuel  sur  la  santé  générale ,  qu’il  épuise  très-rapi¬ 
dement.  même  les  jeunes  enfans  qui  sont  encore 
éloignés  de  l’âge  ou  ils  pourraient  éprouver  des 
pertes  séminales.  Nous  avons  vu  plusieurs  exem¬ 
ples  de  ce  fait.  Il  est  donc  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  ,  lorque  l’on  est  appelé  à  traiter  un  jeune 
enfant  accusé  de  la  funeste  habitude  de  l’onanis¬ 
me,  ou  un  jeune  homme  tourmenté  par  des  pollu¬ 
tions  involontaires  ,  d’examiner  avant  tout  la  con¬ 
formation  des  parties  génitales  et  si  l’on  trouve  un 
phimosis,  si  en  pressant  le  prépuce  on  en  fait  sor¬ 
tir  une  humeur  sébacée  liquide  etdiflluente,  si  le 
gland  est  rouge  ,  et  si  l’orifice  de  l’urèthre  est 
également  rouge  et  gonflé  ,  il  ne  faut  pas  ,  en  gé¬ 
néral,  chercher  ailleurs  la  cause  de  la  maladie. 

Enfin  ,  quand  l’ouverture  du  prépuce ,  moins 
étroite  que  dans  les  cas  précédemment  indiqués, 
l’est  cependant  assez  pour  ne  permettre  'au  gland 
delà  franchir  qu’avec  peine,  et  seulement  pendant 
que  la  verge  est  flasque,  les  malades  arrivent  sou¬ 
vent  jusqu’à  1  âge  de  la  puberté  sans  être  aucu¬ 
nement  incommodés  par  ce  vice  de  conformation; 
mais  à  cette  époque,  et  quelquefois  avant,  ils 
sont  souvent  pris  d’un  accident  grave  auquel  on 
a  donné  le  nom  de  parapliimosis.  Cet  accident  a 
lieu,  lorsque  le  gland,  ayant  franchi  l’ouverture 
du  prépuce,  se  trouve  comme  étranglé  au-delà  de 
la  couronne  par  ce  repli  membraneux ,  qui ,  en 
raison  de  son  étroitesse,  ne  peut  plus  être  ramené 
a  sa  position  normale.  Cela  arrive  lorsque  le  ma¬ 
lade  ayant  découvert  le  gland,  soit  par  curiosité  , 
soit  pour  laver  cette  partie  pendant  l’état  de  flac¬ 
cidité  de  la  verge,  attend  trop  long-temps  pour 
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ramener  les  parties  à  leur  état  naturel ,  parce 
qu'alors  la  couronne  du  gland  se  gonfle  et  devient 
trop  volumineuse  pour  repasser  l’ouverture  étroite 
du  prépuce.  Pendant  1  érection  ,  le  parapliimosis 
est  beaucoup  plus  difficile  à  produire  par  les 
causes  du  genre  de  celles  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer  ,  parce  que  l’extrémité  du  pénis  ,  qui  ne  fran¬ 
chit  que  difficilement  l’orifice  du  prépuce  dans 
l’état  de  flaccidité  de  la  verge  ,  la  traverse  beau¬ 
coup  plus  difficilement  encore  quand  cet  organe  a 
acquis  un  plus  grand  volume.  Mais  si  l’individu 
est  adulte,  et  qu’il  se  livre  au  commerce  des  fem¬ 
mes  ,  cet  accident  peut  avoir  lieu  pendant  l’érec¬ 
tion  et  les  efforts  du  coït,g  surtout  si  la  femme  a  le 
vagin  étroit,  ou  si  elle  est  vierge.  C’est  ainsi  qu’il 
n’est  pas  rare  de  voir  des  jeunes  maris  contracter 
un  parapliimosis  pendant  la  première  nuit  de  leurs 
noces.  On  a  vu  même  des  hommes  ignorons  accu¬ 
ser  injustement ,  à  cette  occasion,  leurs  femmes 
de  leur  avoir  donné  une  maladie  syphilitique. 
Dans  ce  cas,  le  prépuce  est  quelquefois  déchiré 
au  point  de  rendre  tout  étranglement  impossible  ; 
mais  plus  souvent  il  n’offre  qu’une  déchirure  insuf¬ 
fisante  ,  plus  souvent  encore  il  n’en  a  éprouvé  au¬ 
cune  ;  son  ouverture,  après  avoir  cédé,  est  reve¬ 
nue  sur  elle-même,  et  elle  comprime  avec  force 
les  parties  qui  la  traversent. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  ait  ramené  le  pré¬ 
puce  affecté  de  phimosis  en  arrière  du  gland,  voici 
quelles  sont  les  conséquences  de  cet  accident. 
L’ouverture  du  prépuce  appliquée  circulairement 
à  la  manière  d’une  ligature  sur  l’extrémité  anté¬ 
rieure  des  corps  caverneux  qui  font  effort  pour  la 
dilater,  apporte  un  obstacle  considérable,  non- 
seulement  au  retour  du  sang  qui  vient  du  gland  , 
mais  encore  à  celui  du  sang  qui  revient  du  feuillet 
interne  du  prépuce  lui -même  ,  lequel  est  ramené 
derrière  la  couronne  du  gland,  et  forme  entre  cette 
couronne  et  le  lieu  de  la  constriction  plusieurs 
replis  en  forme  d’anneaux;  ces  anneaux  deviennent 
le  siège  d’un  engorgement  moitié  œdémateux, 
moitié  inflammatoire,  et  ils  forment  bientôt  un 
bourrelet  volumineux,  inégal,  rouge  et  luisant, 
qui  s’élève  entre  le  gland  et  le  lieu  où  existe  la 
constriction  ,  et  rend  beaucoup  plus  marquée  la 
rainure  circulaire  déterminée  par  celle-ci.  Le 
gland  est  gonflé,  rouge  et  luisant;  toutes  les  par¬ 
ties  sont  fort  douloureuses  au  toucher.  Lorsque 
la  constriction  est  peu  considérable  ,  on  voit  quel¬ 
quefois  la  rougeur  et  la  douleur  disparaître  ;  alors 
le  bourrelet  formé  par  le  feuillet  interne  du  pré¬ 
puce  reste  seulement  œdémateux ,  et  les  choses 
demeurent  en  cet  état  tant  que  l’on  ne  remédie 
pas  au  parapliimosis  ;  mais  ordinairement  le  bour¬ 
relet  s’enflamme  de  plus  en  plus  ,  ainsi  que  le 
gland  ;  quelquefois  même  les  parties  affectées  de¬ 
viennent  le  siège  d’un  gonflement  tel ,  que  l’urè¬ 
thre  en  est  fortement  comprimé,  et  qu’il  en  résulte 
une  rétention  d’urine  à  laquelle  ont  est  obligé  de 
remédier  par  le  cathétérisme.  Le  malade  éprouve 
de  l’anxiété ,  de  l’agitation  et  des  douleurs  vives  , 
qui  ne  cessent  que  quand  la  gangrène  a  détruit  le 
bourrelet  par  le  plis  du  feuillet  interne  du  prépuce, 
et  la  bride  circulaire,  cause  de  tous  les  accidens. 
Après  la  chute  des  escharres,  la  peau,  d’abord 
libre,  peut  être  ramenée  jusque  vers  la  racine  de 
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la  verge,  en  laissant  à  nu  les  corps  caverneux; 
mais  elle  contracte  bientôt  des  adhérences ,  et 
comme  il  est  fort  rare  que  le  gland  soit  frappé  de 
mortification  ,  le  malade  se  trouve  après  la  guérison 
dans  le  cas  d’un  homme  auquel  on  aurait  pratiqué 
l’opération  de  la  circoncision ,  c’est-à-dire  qu  il  a 
le  gland  ordinairement  à  découvert. 

Jusqu’ici  nous  avons  parlé  du  phimosis  comme 
résultant  toujours  d’une  disposition  congéniale  ; 
il  n’en  est  cependant  pas  toujours  ainsi  :  diverses 
causes  accidentelles  peuvent  produire  ce  rétrécis¬ 
sement. 

C’est  surtout  chez  les  personnes  qui  ont  natu¬ 
rellement  le  prépuce  assez  allongé  pour  dépasser 
le  gland  ,  que  l’on  voit  cet  accident  survenir.  Il 
paraît  quelquefois  être  le  résultat  d’une  rigidité 
produite  par  les  progrès  de  l’àge  ;  il  résulte  dans 
d’autres  cas  de  cicatrices  d’ulcères  syphilitiques 
ou  autres  qui  ont  affecté  la  circonférence  de  l’ou¬ 
verture  du  prépuce  ;  dans  d’autres  cas ,  encore  , 
il  est  l’effet  passager  des  maladies  actuellement 
existantes  ,  telles  que  les  infiltrations  séreuses 
de  la  verge  et  du  scrotum  qui  s’étendent  jusqu’au 
prépuce,  l’infiltration  œdémateuse  dont  il  devient 
le  siège  chez  beaucoup  de  sujets 'affectés  de  calcul 
vésical,  à  l’occasion  des  tiraillemens  continuels 
qu’ils  exercent  sur  cette  partie  ;  mais  il  accompa¬ 
gne  surtout  les  uréthrites,  les  balanites,  les  ulcè¬ 
res  et  les  gerçures  syphilitiques  ou  dartreux  qui  se 
développent  au  pourtour  de  l’orifice  du  pré¬ 
puce  ,  et  lui  communiquent  une  grande  rigidité. 

Le  phimosis  des  vieillards  et  celui  qui  est  formé 
par  une  cicatrice  ont  les  mêmes  inconvéniens  que 
le  phimosis  naturel;  ils  peuvent  aussi  être  suivis  de 
paraphimosis  dans  les  mêmes  circonstances.  Mais 
celui  qui  dépend  d’une  affection  actuellement  exis¬ 
tante  n’a  pas  en  général  les  mêmes  inconvéniens, 
parcequ’il  cesse  en  même  temps  que  cette  affection. 
Cependant,  lorsqu’il  est  syphilitique  et  qu’il  existe 
en  même  temps  des  ulcères  ou  des  végétations  sur 
le  gland,  cet  organe,  qui  acquiert  alors  un  vo¬ 
lume  considérable,  se  trouvant  gêné  dans  son  dé¬ 
veloppement  par  le  prépuce,  il  en  résulte  souvent 
des  douleurs  vives,  dépendantes  de  la  distension  de 
l’un  et  de  la  compression  de  l’autre  ,  et  quelque¬ 
fois  même  de  la  gangrène  de  tous  deux  ,  ou  tont 
au  moins  do  celle  du  prépuce. 

Enfin  ,  lors  même  que  le  phimosis  est  l’effet 
d’une  inflammation  syphilitique  ou  autre ,  il  peut 
encore  se  faire  que  le  gland  force  le  passage  de 
l’ouverture  rétrécie,  et  qu’un  paraphimosis  soit 
la  suite  de  cet  accident.  C’est  principalement  dans 
ces  cas  ,  lorsque  surtout  l’inflammation  est  syphi¬ 
litique,  et  qu’il  existe  quelque  chancre  sur  le  gland, 
que  les  accidens  marchent  avec  rapidité  ,  et  qu’ils 
se  terminent  par  la  gangrène  du  prépuce  et  par 
celle  du  gland. 

Traitement.  On  peut  éviter  les  inconvéniens  qui 
résultent  du  séjour  et  de  l’altération  de  la  matière 
sébacée  au-dessous  du  prépuce  ,  en  faisant  souvent 
des  injections  d’eau  ou  de  décoction  émolliente  , 
tièdes  ,  que  l’on  en  fait  ensuite  sortir  par  pression, 
et  qui  entraînent  avec  elles  cette  matière.  Mais  ce 
moyen  n’est  en  quelque  sorte  qu’un  palliatif,  qui 
laisse  toujours  le  malade  exposé  aux  autres  acci¬ 
dens  qui  ont  été  signalés  ,  et  notamment  au  para- 
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phimosis.  11  vaut  donc  mieux  détruire  complète¬ 
ment  le  vice  de  conformation.  C’est  ce  que  l’on 
fait  au  moyen  d’une  opération  chirurgicale ,  qui 
consiste  à  fendre  le  prépuce  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur. 

Pour  la  pratiquer  ,  on  prépare  un  bistouri  droit , 
à  lame  courte ,  très-étroite  ,  et  à  pointe  très-acérée  ; 
de  la  charpie  ,  une  compresse  en  croix  de  Malte, 
percée  à  son  centre  d’une  ouverture  suffisante 
pour  recevoir  le  gland  ;  une  petite  bande  ,  longue 
d’une  demi-aune  à  trois-quarts  d’aune,  et  large 
d’un  travers  de  doigt  ;  des  pinces  à  disséquer,  et 
des  fils  simples  cirés.  Le  malade  est  assis  sur  une 
chaise  solide  ,  dont  le  dossier  est  appuyé  contre 
un  mur  ou  un  corps  résistant ,  afin  qu’il  ne  puisse 
pas  se  renverser  en  arrière  ;  ou  bien  il  reste  debout 
ayant  le  dos  également  appuyé ,  ou  enfin  il  est 
couché  sur  le  bord  droit  de  son  lit  ;  des  aides  lui 
fixent  les  mains ,  si  l’on  craint  qu’il  n’entrave  l’o¬ 
pération  par  des  mouvemens  inconsidérés. 

Lorsque  le  malade  est  assis  ou  debout ,  le  chi¬ 
rurgien  ,  assis  ou  agenouillé  ,  se  place  devant  lui  ; 
lorsqu’il  est  couché  ,  le  chirurgien  est  placé  debout 
vers  un  des  côtés  du  lit.  Il  commence  par  garnir  la 
pointe  du  bistouri  avec  une  petite  boulette  de  cire 
qu’il  trempe  dans  l’huile  pour  qu’elle  glisse  avec 
facilité  ;  il  pince  l’ouverture  du  prépuce  entre  le 
pouce  et  l’indicateur  pour  soulever  le  repli  cutané; 
il  glisse  à  plat  le  bistouri  entre  le  prépuce  et  le 
gland,  que  la  boulette  de  cire  préserve  de  la 
pointe  de  l’instrument,  et  il  veille  à  ce  que  ,  en 
pénétrant ,  le  tranchant  ne  blesse  ni  le  prépuce ,  ni 
le  gland.  Lorsque  la  pointe  du  bistouri  est  arrivée 
en  arrière  de  la  couronne  du  gland ,  il  saisit  la 
verge  entre  les  trois  derniers  doigts  de  la  main 
placés  en  dessous  et  l’indicateur  placé  en-dessus, 
et  il  attire  en  arrière  la  peau  du  pénis  afin  de  réta¬ 
blir  le  nivau  entre  le  feuillet  externe  et  le  feuillet 
interne  du  prépuce  ;  le  pouce  de  la  même  main  est 
ensuite  appliqué  sur  la  peau  près  du  lieu  où  elle 
doit  être  traversée  :  cela  fait ,  l’opérateur  tourne 
le  tranchant  du  bistouri  en  haut ,  son  dos  appuyant 
sur  le  gland;  il  en  abaisse  le  manche  ;  la  peau  se 
trouve  alors  tendue  ;  il  traverse  d’un  coup  sec  la 
partie  moyenne  et  supérieure  de  la  base  du  prépuce. 
On  sent  que  la  boulette  de  cire  n’apporte  aucun 
obstacle  à  ce  premier  temps  de  l’opération;  pour 
l’achever,  il  suffit  de  continuer  d’abaisser  le  man¬ 
che  du  bistouri  en  l’attirant  à  soi  ;  le  prépuce  se 
trouve  divisé  dans  toute  son  étendue  sur  sa  partie 
moyenne  et  supérieure. 

Quelquefois  ,  malgré  la  précaution  que  l’on  a 
prise  de  ramener  la  peau  fortement  en  arrière  ,  le 
feuillet  cutané  du  prépuce  se  trouve  coupé  plus 
en  arrière  que  son  feuillet  interne  :  il  faut  alors 
prolonger,  avec  de  bons  ciseaux  ,  l’incision  de  ce¬ 
lui-ci  jusqu’au  niveau  de  celle  du  premier  ,  afin 
que  le  gland  puisse  être  mis  complètement  à  dé¬ 
couvert.  Lorsque  le  prépuce  est  naturellement 
court  et  mince  ,  les  lambeaux  qui  résultent  de  sa 
section  se  reportent  sur  les  côtés  et  se  logent  faci¬ 
lement  le  long  de  la  saillie  formée  par  la  couronne 
du  gland  ,  et  l’on  peut  les  abandonner  à  eux-mê¬ 
mes  ;  mais  ,  lorsque  ce  repli  cutané  est  long  et 
épais,  les  lambeaux  ,  qui  sont  angulaires ,  forment 
sur  les  côtés  de  la  couronne  du  gland  une  saillie 
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ifforme  qui  peut  gêner  ensuite  l’acte  du  coït  ;  il 
aut  alors  les  retrancher  à  leur  base  en  pratiquant 
ine  véritable  circoncision. 

Quelquefois  on  trouve  le  prépuce  adhérent  au 
land.  Cette  circonstance  peut  ajouter  de  grandes 
[ifficultés  à  l’opération  ;  cependant  ,  si  les  adhé- 
ences  sont  formées  par  de  simples  brides,  ce  dont 
n  s’assure  facilement  en  passant  un  stylet  bou- 
onné  autour  d’elles,  on  les  détruit  à  l’aide  derpiel- 
[ues  coups  de  ciseaux.  Si ,  avant  l’opération  ,  on 
econnaît  que  des  adhérences  sont  établies  préci- 
ément  entre  la  partie  moyenne  du  prépuce  et  la 
ace  supérieure  du  gland,  tandis  que  dans  d’autres 
loints  le  trajet  est  libre  entre  l’ouverture  du  pré- 
mee  et  sa  base  il  faut  choisir  un  de  ces  points  pour 
nciser  ce  repli  cutané;  on  le  sépare  ensuite  du 
fland  et  on  le  retranche.  Enfin,  si  des  adhérences 
rès  étendues  s’opposent  à  ce  que  l’on  puisse 
flisser  un  bistouri  au-dessous  du  prépuce  ,  il  faut 
aire  à  la  peau  ,  près  de  la  base  du  gland  ,  un  pli 
ransversal  que  l’on  divise  de  son  sommet  à  sa 
jase  ;  on  écarte  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  pour 
;endie  le  feuillet  interne  du  prépuce  et  le  rendre 
ipparent  ;  on  le  divise  en  prenant  garde  de  tou¬ 
cher  au  gland,  auquel  il  adhère.  Dès  que  ce  feuil- 
et  est  divisé,  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
s’écartent  là  plus  facilement  qu’ai  Heurs  ,  on  eu 
ichève  la  section  en  continuant  d  écarter  forte¬ 
ment  les  lèvres  de  la  plaie,  pour  lui  communiquer 
ane  tension  que  ne  partage  pas  le  tissu  du  gland 
et  qui  sert  à  la  faire  distinguer  ;  enfin  on  cherche 
à  détacher  les  lambeaux.  On  y  parvient  très-sou¬ 
vent  en  les  saisissant  par  leur  angle  et  en  les  trans¬ 
versant  en  arrière  et  en  dehors,  parce  que  les  ad¬ 
hérences  sont  faibles  et  que  les  parties  se  laisseut 
en  quelque  sorte  décoller  l’une  de  l  autre;  mais  , 
dans  d’autres  cas  ,  ces  adhérences  sont  beaucoup 
plus  résistantes  ,  et  l’on  ne  peut  les  détruire  que 
par  la  dissection.  On  doit  alors  tourner  le  tran¬ 
chant  du  bistouri  plus  du  côté  de  la  peau  que  du 
côté  du  gland ,  parce  que  les  blessures  de  cet  or¬ 
gane  sont  fort  douloureuses  ,  et  que  surtout  elles 
donnent  souvent  lieu  à  un  écoulement  de  sang 
difficile  à  arrêter. 

Après  l’opération  ,  on  attend  que  1  écoulement 
du  sang  ait  cessé  pour  procéder  au  pansement.  Si 
cependant  il  survenait  une  hémorrhagie  ,  on  en 
chercherait  la  source.  Les  vaisseaux  du  prépuce 
seront  saisis  et  liés;  quant  aux  écoulemens  tour¬ 
nis  par  le  tissu  du  gland,  on  les  arrête,  soit  par  des 
lotions  froides,  soit  en  appliquant  sur  la  plaie  un 
plumasseau  de  charpie  trempé  dans  quelque  li¬ 
queur  astringente,  que  l’on  soutient  àl  aided  une 
compression  exercée  avec  les  doigts  pendant  un 
quart  d'heure  ou  vingt  minutes  ;  au  bout  de  ce 
temps  l’écoulement  est  ordinairement  arrête  ,  e 
l’on  procède  au  pansement ,  qui  doit  avoir  pour 
but  de  maintenir  écartées  les  lèvres  de  la  plaie  i  u 
prépuce.  Pour  l’exécuter  ,  on  place  des  plumas¬ 
seaux  sur  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  , 
on  tire  la  peau  de  la  verge  en  arrière  pour  décou¬ 
vrir  complètement  le  gland  ;  on  le  lait  passer  tout 
en  entier  dans  l’ouverture  de  la  compresse  en  croix 
de  Malte,  dont  on  applique  les  quatre  chefs  sur  le 
corps  de  la  verge,  et  on  fixe  l’appareil  au  moyen  de 
la  bande.  Lorsque  la  plaie  s’étend  jusque  sur  le 


gland,  le  pansement  est  le  même,  sauf  que  l’ouver¬ 
ture  de  la  compresse  n’offre  qu’une  dimension 
suffisante  pour  le  passage  de  l’urine ,  et  que  l’on 
étend  les  plumasseaux  de  charpie  jusque  sur  cet 
organe  ;  mais ,  dans  ce  cas  ,  le  bandage  retient 
moins  efficacement  la  peau  et  le  prépuce  en  ar¬ 
riére.  On  tient  la  verge  relevée  contre  le  ventre. 
Au  bout  de  trente-six  ou  quarante-huit  heures  ,  la 
suppuration  est  établie  ,  et  l’on  peut  relever  l’ap¬ 
pareil.  Les  pansemens  consécutifs  sont  semblables 
au  premier;  on  y  ajoute  seulement  des  bandelet¬ 
tes  de  cérat,  dont  on  recouvre  les  bords  de  la  plaie 
avant  d’appliquer  la  charpie.  La  guérison  est 
complète  au  bout  de  quinze  jours  ou  trois  se¬ 
maines. 

L’incision  du  prépuce,  avec  ou  sans  excision 
des  lambeaux  de  peau,  est  encore  la  seule  opéra¬ 
tion  qui  convienne  pour  remédier  aux  accidens 
occasionés  par  les  phimosis  accidentels  des  vieil¬ 
lards,  et  par  ceux  qui  sont  l’effet  d’une  cicatrice. 
Le  phimosis  dépendant  d’une  inflammation  actuel¬ 
lement  existante  cède  au  traitement  antiphlogis¬ 
tique  :  il  ne  nécessite  en  général  aucune  opération. 
Cependant ,  lorsque  l’inflammation  est  syphiliti¬ 
que  ,  qu’il  y  a  des  ulcères  ou  des  végétations  sur 
le  gland  ,  et  que  cet  organe  est  gêné  dans  son  dé¬ 
veloppement,  au  point  qu’il  en  résulte  des  acci¬ 
dens  graves ,  on  fait  encore  cesser  ces  accidens 
par  l’incision  du  prépuce. 

L’opération  qui  vient  d’être  indiquée  ne  con¬ 
vient  que  pour  remédier  au  phimosis  proprement 
dit.  Quand  le  prépuce  a  été  porté  en  arrière  du 
gland  ,  et  qu’il  existe  un  parapliimosis  ,  il  faut 
avant  tout  réduire  le  gland  et  ramener  le  prépuce 
en  place  pour  faire  cesser  l’étranglement  et  les 
douleurs,  et  prévenir  la  gangrène  des  parties. 
Lorsque  l’accident  est  récent,  qu’il  affecte  des 
parties  auparavant  saines  ,  et  que  1  inflammation 
est  peu  considérable  ,  on  y  remédie  facilement  par 
le  procédé  que  nous  allons  décrire.  Le  malade  et 
le  chirurgien  étant  placés  comme  pour  l’opération 
du  phimosis,  celui-ci  couvre  le  gland  d’un  linge 
fin,  le  saisit  à  pleine  main  près  de  sa  couronne,  et 
le  comprime  lentement,  mais  d’une  manière  crois¬ 
sante  ,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  complètement  flétri  ; 
cela  fait,  sans  lui  donner  le  temps  de  reprendre 
son  volume  ,  il  saisit  rapidement  la  verge  en  ar¬ 
rière  de  l’étranglement,  entre  l’indicateur  et  le 
doigt  médius  de  chaque  main,  pour  ramener  la 
peau  en  avant ,  tandis  que  ses  deux  pouces  ,  ap¬ 
puyés  sur  le  gland  ,  le  repoussent  en  arrière  :  la  ré¬ 
duction  se  fait  ordinairement  avec  facilité.  Lors¬ 
que  l’on  ne  réussit  pas  par  ce  moyen  ,  ou  lorsqu’on 
le  juge  insuffisant ,  soit  parce  que  le  gland  est  for¬ 
tement  gonflé,  soit  parce  qu’il  est  trop  enflammé  , 
etc.,  il  faut  couper  la  bride  circulaire  formée  par 
le  contour  de  l’ouverture  du  prépuce.  Pour,  cela, 
on  ramène  en  avant  les  replis  gonflés  du  feuillet 
interne  de  cette  duplicature  cutanée,  afin  de  dé¬ 
couvrir  le  fond  de  la  rainure  occasionee  pai  la 
bride,  qu’il  déborde  et  qu’il  recouvre;  on  met 
ainsi  parfaitement  cette  rainure  eu  évidence,  et, 
tandis  que  l’on  tient  les  choses  en  cet  état ,  on 
porte  dans  son  fond  la  pointe  d’un  bistouri,  avec 
lequel  on  incise  longitudinalement  la  peau  dans 
l’étendue  de  quelques  lignes  ,  en  ayant  le  soin  de 
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comprendre  dans  l’incision  le  fond  du  sillon ,  qui 
seul  opère  l’étranglement.  Cette  première  incision 
est  faite  sur  la  face  dorsale  de  la  verge;  ses  bords 
s’écartent  avec  foree  ,  éloignés  par  la  dilatation 
brusque  des  parties  sous-jacentes  que  la  section  de 
la  bride  met  en  liberté  ;  d'autres  incisions  sembla¬ 
bles  sont  pratiquées  sur  d’autres  points  de  cette 
bride  et  ont  le  même  résultat;  elles  sont  en  nom¬ 
bre  suffisant  dès  que  la  rainure  est  effacée  ou  au 
moins  notablement  diminuée.  On  procède  alors  à 
la  réduction,  qui  s’obtient  par  les  mêmes  manœu¬ 
vres  que  dans  les  cas  précédemment  indiqués. 

Une  fois  les  parties  rétablies  dans  leurs  rapports 
naturels  ,  le  gonflement  et  les  autres  accidens  ces¬ 
sent  promptement;  à  peine  a-t-on  besoin  d’aider 
la  guérison  ,  qui  s’obtient  en  quelque  jours  par 
des  bains  locaux  émolliens,et  en  tenant  la  verge 
élevée  contre  le  ventre.  Mais  toutes  les  fois  que  le 
paraphimosis  est  le  résultat  d’un  phimosis  congé- 
nial  ou  dépendant  des  progrès  de  l’âge ,  ou  enfin 
d’une  cicatrice  ,  le  malade  reste  exposé  aux  mêmes 
accidens  après  la  guérison,  et  peut-être  ferait-on 
mieux  de  lui  pratiquer  alors  l’opération  du  phi¬ 
mosis. 

De  l’imperforation  du  ^prépuce. 

Quelquefois,  au  lieu  d’être  simplement  plus 
étroite. qu’elle  ne  devrait  l’être  dans  l’état  normal , 
l’ouverture  du  prépuce  manque  entièrement.  Cette 
affection  est  des  plus  faciles  à  reconnaître  ;  l’enfant 
n’urine  pas,  il  s’agite,  l'extrémité  de  la  verge, 
imperforée ,  est  le  siège  d’une  nouvelle  tumeur 
molle,  fluctuante ,  transparente ,  formée  par  l’é¬ 
panchement  de  l’urine  qui  sort  de  l’urèthre  ,  et 
qui  est  emprisonnée  dans  la  cavité  du  prépuce  , 
et  cette  tumeur  se  tend  à  l’occasion  des  efforts 
continuels  que  fait  l’enfant  pour  uriner. 

Ce  vice  de  conformation,  abandonné  à  lui-même, 
doit  nécessairement  être  suivi  de  l’inflammation  et 
de  la  perforation  spontanée  de  la  peau  du  prépuce. 
Mais  il  est  possible  que  cette  perforation  ne  se  fasse 
qu’après  que  l’urine  s’est  infiltrée  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  verge  et  du  scrotum  ,  ce  qui  com¬ 
promettrait  nécessairement  la  vie  de  l’enfant;  elle 
peut  aussi,  quoique  se  faisant  par  le  prépuce, 
être  insuffisante  pour  le  libre  écoulement  de  l’u¬ 
rine.  La  maladie  peut  alors  avoir  des  suites  fort 
remarquables.  Lamalle  a  communiqué  à  l’Acadé¬ 
mie  royale  de  chirurgie  l’histoire  d’un  enfant  de 
deux  mois  et  demi ,  qui  lui  fut  présenté  ,  et  qui , 
disait-on,  n’avait  jamais  eu  de  verge  ni  de  testi¬ 
cules.  La  place  des  parties  génitales  était  occupée 
par  une  tumeur  fluctuante ,  grosse  comme  un  œuf 
de  poule ,  offrant  à  la  partie  moyenne  de  sa  sur¬ 
face  une  ulcération  rouge ,  d’apparence  fongueuse, 
percée  de  petites  ouvertures  par  lesquelles  sortait 
un  liquide  séreux  ,  et  qui  était  entourée  par  un 
cercle  rouge  et  calleux.  Cette  tumeur  avait  été 
prise  pour  un  cancer  qui  aurait  envahi  et  détruit 
les  parties  génitales  :  on  reconnut  qu’elle  était 
formée  par  le  prépuce  rempli  d’urine  et  perforé 
de  plusieurs  ouvertures  insuffisantes  pour  le  libre 
écoulement  de  ce  liquide.  On  l'ouvrit  par  une  in¬ 
cision,  et  après  l'écoulement  d’une  certaine  quan¬ 
tité  d’urine  et  d’une  matière  semblable  à  de  la 
bouillie  ,  on  aperçut  le  gland  daus  le  fond  de  la 


cavité  ouverte  ;  quelques  injections  émollientes  et 
des  soins  de  propreté  suffirent  pour  amener  une 
guérison  complète  au  bout  d’un  mois.  A  cette  épo¬ 
que  les  parties  génitales  avaient  repris  leur  aspect  1 
naturel. 

Lorsque  l’on  s’aperçoit,  aussitôt  après  la  nais¬ 
sance  ,  du  vice  de  conformation  dont  il  s’agit ,  on 
y  remédie  en  fendant  le  prépuce  ,  s’il  n’a  que  des 
dimensions  naturelles  ,  et  en  en  excisant  une  par¬ 
tie  s’il  paraît  trop  long.  Des  lotions  émollientes  , 
fréquemment  répétées  ,  et  des  pansemens  simples 
suffisent  pour  assurer  une  guérison  prompte.  Si  la 
peau  était  enflammée,  il  faudrait  se  conduire 
comme  on  l’a  fait  dans  l’observation  que  nous  avons 
citée. 

1 

T 

De  l’étroitesse  et  de  l’imperforation  de  l’orifice 
de  l’urèthre  chez  l’homme. 

L’étroitesse  de  l’ouverture  de  l’urèthre,  sans; 
être  commune  est  cependant  moins  rare  que  l’im¬ 
perforation  du  gland. 

Elle  peut  être  portée  au  point  que  l’urine  ne 
sorte  que  par  un  jet  imperceptible,  ou  par  gouttes 
rares.  L’enfant  dans  ce  cas  mouille  ses  langes,  i, 
mais  peu  ,  et  il  fait  continuellement  des  efforts 
pour  uriner.  Si ,  averti  par  ces  circonstances  ,  on 
examine  l’état  du  gland  ,  on  s’aperçoit  facilement 
qu’il  n’offre  qu’un  pertuis  insuffisant  pour  le  pas¬ 
sage  de  l’urine. 

Lorsqu’il  y  a  imperforation  complète ,  l’enfant 
ne  rend  point  d’urine;  il  crie  et  fait  des  efforts  , 
continuels  semblables  à  ceux  de  la  défécation,  h 
laquelle  se  fait  cependant  avec  régularité-  Il  est 
facile  dès-lors  des  préjuger  la  cause  des  accidens 
qu’il  éprouve,  et  d’en  constater  l’existence  par  l’in¬ 
spection  des  parties. 

Dans  quelques  cas  ,  on  trouve  l’ouverture  de 
l’urèthre  inarquée  ,  et  ses  bords  sont  seulement 
agglutinés  ;  dans  d’autres  ,  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  cette  ouverture.  Quelle  que  soit  au  reste 
la  disposition  que  l’on  rencontre  ,  il  est  facile  de 
s’assurer  que  la  perforation  n’existe  qua  l’orifice 
du  canal ,  parce  que  l’urèthre  ,  gonflé  par  l’urine, 
sc  distend  dans  toute  sa  longueur  pendant  les 
efforts  de  l’enfant;  pendant  ces  efforts  aussi 
la  verge  entre  dans  un  état  de  demi-érection. 

Pour  remédier  à  la  simple  étroitesse  de  l’orifice, 
il  suffit  quelquefois  de*l’usage  de  bougies  d’un 
volume  croissant.  Cependant  il  est  en  général  plus 
sûr  d'introduire  dans  l’ouverture  un  stylet  cannelé 
très-fin  qui  sert  à  conduire  un  bistouri  à  lame 
étroite ,  avec  lequel  on  dilate  la  partie  inférieure 
de  l’orifice.  On  fait  ensuite  usage  de  bougies 
comme  dans  le  premier  cas,  mais  il  faut,  dans 
l’un  comme  dans  l’autre  ,  en  continuer  l’emploi 
pendant  long-temps.  Lorsqu’il  y  a  imperforation 
du  gland  par  agglutination  des  bords  de  l’ouverture, 
on  les  sépare  avec  la  pointe  d’une  lancette  :  lors¬ 
qu’il  n’existe  point  de  trace  de  l’ouverture ,  on 
s’assure  bien  de  la  direction  de  l’urètlire  au  mo¬ 
ment  où  ce  canal  est  rempli  ;  on  plonge  dans  le 
gland  à  l’endroit  où  devrait  exister  l’orifice  de  l’u¬ 
rèthre  ,  et  suivant  la  direction  du  canal ,  un  bis¬ 
touri  à  lame  étroite,  ou  un  très -petit  trois- 
quarts  ,  et  l’on  fait  usage  des  bougies. 


ÉTROITESSE  DU  VAGIN. 


De  l'étroitesse  et  de  l’imperforation  de  l’urèthre 
chez  la  femme. 

L’imperforation  congéniale  de  l’urèthre  accom- 
lagne  quelquefois  celle  du  vagin  ;  dans  d’autres 
as  elle  n’affecte  que  ce  conduit;  elle  est  alors 
lorne'e  à  son  orifice,  où  elle  s’étend  à  une  plus 
u  moins  grande  partie  de  sa  longueur.  Rarement 
m  fait,  au  moment  de  la  naissance  ,  un  examen 
ssez  attentif  pour  reconnaître  sur-le-champ  ce 
fice  de  conformation.  Ce  n’est  ordinairement  que 
larce  que  l’enfant  n’urine  pas  ,  parce  qu’il  crie  et 
’agite  ,  et  parce  qu’il  fait  des  efforts  impuissans 
iour  uriner,  que  l’on  est  conduit  à  examiner  avec 
ttention  la  conformation  des  parties.  On  trouve 
lors  l’une  des  dispositions  indiquées  :  en  même 
emps  on  reconnaît  que  la  région  hypogastrique 
ist  élevée,  dure  et  tendue. 

Lorsque  l’orifice  de  l’urèthre  est  seul  bouclié  , 

1  l’est  ordinairement  par  une  membrane  qui  se 
;onfle  à  chaque  effort  de  l’enfant.  Il  suffit  alors 
l’inciser  cette  membrane,  et  de  laisser  séjourner 
lendant  quelques  jours  une  petite  sonde  dans 
'urèthre  ,  pour  guérir  complètement  la  maladie. 
Quelquefois  même  cette  membrane  est  percée  à 
on  centre  d’un  petit  pertuis  par  lequel  l’urine 
l’échappe  ,  mais  en  quantité  imperceptible,  c’est- 
i-dire  qu’il  y  a  étroitesse  considérable  plutôt  qu’im- 
lerforation  du  conduit.  Il  faut  alors  introduire 
lans  cette  ouverture  ,  après  l’avoir  convenuble- 
nent  agrandie ,  s’il  en  est  besoin,  un  fin  stylet 
cannelé  qui  sert  de  conducteur  à  un  bistouri  à 
’aide  duquel  on  dilate  ensuite  convenablement 
orifice  du  canal. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  remédiera  l’im- 
lerforation  de  l’urèthre  ,  qui  s'étend  à  une  plus  ou 
noins  grande  partie  et  surtout  à  la  totalité  de  la 
ongueur  de  ce  canal.  Dans  ce  cas ,  il  est  vrai ,  il 
irrive  quelquefois  qu’il  existe  une  autre  voie  à 
’écoulement  de  l’urine,  et  que,  par  exemple  ,  ce 
iquide  s’écoule  par  l’ombilic,  l’ouraque  ayant  été 
conservé  :  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
les  malades  périssent  lorsqu’on  ne  vient  pas  promp¬ 
tement  à  leur  secours.  On  sent  qu’il  devient  alors 
très-difficile  de  ne  pas  s’égarer  si  l’on  voulait 
plonger  soit  un  bistouri ,  soit  uu  trois-quarts  très- 
fin  ,  à  l’endroit  où  devrait  aboutir  l’urèthre ,  et 
faire  pénétrer  l’instrument  jusqu’à  la  cavité  de  la 
vessie  ,  eu  suivant  exactement  la  direction  du  ca¬ 
nal  :  aussi  est-on  ,  au  premier  coup  d’œil ,  porté 
à  préférer  nn  moyen  plus  simple ,  qui  est  la  ponc¬ 
tion  de  la  vessie  par  le  vagin  ou  le  rectum,  si 
ces  canaux  sont  libres  ,  ou  par-dessus  le  pubis  , 
s'ils  sont  oblitérés.  Cependant  la  première  opéra¬ 
tion  est  préférable  sous  tous  les  rapports.  Elle 
seule  en  effet  offre  un  espoir  du  rétablissement 
complet  des  voies  urinaires  à  l’état  normal  ;  et 
comme  il  y  a  peu  de  parties  à  traverser  pour  at¬ 
teindre  le  réservoir  de  l’urine ,  il  en  résulte  que 
si  l’on  manque  1  urèthre  ,  la  fistule  qui  succède  à 
•  opération  n’est  pas  plus  fâcheuse  que  celle  que 
l’on  est  obligé  d’entretenir  après  la  ponction  par 
le  vagin  ou  le  rectum  ou  par-dessus  le  pubis.  Il  y 
a  plus  même  ,  c’est  qu’elle  est  plus  facile  à  entre¬ 
tenir  et  à  dilater  convenablement  par  l’usage  sou¬ 
tenu  des  bougies  et  des  sondes  auxquelles  il  faut 


405 

toujours  recourir,  quelle  que  soit  l'opération  que 
l’on  ait  mise  en  usage.  Nous  devons  dire  toutefois 
que  presque  tous  les  enfans  succombent,  lors 
meme  que  1  on  est  parvenu  a  procurer  à  l’urine  un 
libre  écoulement. 

0 

De  l’étroitesse  du  vagin. 

Le  vagin  peut-être  affecté  d’une  étroitesse  con¬ 
géniale  ou  acquise  :  il  peut  aussi  être  imperforé 
ou  oblitéré. 

L’étroitesse  congéniale  est  nécessairement  un 
vice  de  conformation. 

L’étroitesse  acquise  peut  dépendre  de  plusieurs 
causes  différentes.  Elle  est  souvent  l’effet  de  bri¬ 
des  qui  ont  succédé  à  des  déchirures  ,  à  des  pertes 
de  substance  éprouvées  par  le  vagin  à  la  suite  d’ac- 
couchemens  laborieux ,  d’excès  vénériens ,  d’ul¬ 
cères  syphilitiques  ,  de  brûlures;  elle  résulte  quel¬ 
quefois  de  l’abus  d’injections  astringentes  ;  dans 
quelques  cas  elle  est  purement  spasmodique.  li¬ 
en  a  déjà  été  question  sous  le  titre  de  Rétrécisse¬ 
ment  du  vagin. 

L’étroitesse  congéniale  duvagin  occupeunepar- 
tie  ou  la  totalité  de  la  longueur  de  ce  canal.  Quand 
elle  est  partielle  ,  c’est  souvent  l’entrée  du  conduit 
qu’elle  affecte,  et  elle  est  presque  toujours  alors 
formée  par  la  membrane  hymen  ,  laquelle  ne  pré¬ 
sente  à  son  centre  qu’une  ouverture  étroite  ;  dans 
d’autres  cas ,  elle  résulte  du  rapprochement  du 
contour  de  l’orifice  externe  du  vagin.  Mais  ,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  est  générale. 

Quelque  considérable  que  soit  l’étroitesse  con¬ 
géniale  du  vagin  ,  elle  ne  gêne  pas  ordinairement 
l’écoulement  du  sang  des  règles  ,  et  ce  n’est  ordi¬ 
nairement  qu’à  l’époque  où  la  malade  ,  devenue 
nubile  ,  vient  à  se  marier,  que  l’on  reconnaît  la 
disposition  vicieuse  des  parties.  Alors  le  rappro¬ 
chement  complet  des  sexes  est  impossible ,  et 
l’homme  fait  en  général  de  vains  efforts  pour  sur¬ 
monter  la  résistance  qu’il  éprouve  ;  quelques-uns 
cependant  y  parviennent  avec  le  temps.  Toutefois 
l’obstacle  à  l’intromission  du  pénis  n’en  est  pas 
nécessairement  un  à  la  fécondations.  Plusieurs 
femmes  affectées  d’étroitesse  du  vagin ,  chez  les¬ 
quelles  l’introduction  de  la  verge  était  complète¬ 
ment  impossible,  ont  pu  être  fécondée.  Dans 
quelques  cas  rares  ,  on  a  vu  alors  le  vagin  se  dila¬ 
ter  spontanément,  soit  peu  de  temps  avant  le 
terme  de  la  grossesse ,  soit  pendant  le  travail  de 
la  parturition ,  et  se  prêter  ainsi  à  un  accouche¬ 
ment  facile  ;  mais  le  plus  souvent  les  obstacles  per¬ 
sistent  ;  ils  s’opposent  invinciblement  à  la  sortie 
de  l’enfant,  et  mettent  la  vie  de  la  mère  dans  le 
plus  grand  danger. 

Il  est  en  conséquence  d’une  grande  importance 
de  remédier  à  ce  vice  de  conformation  aussitôt 
qu’il  est  reconnu.  Si  l’orifice  du  vagin  est  rétréci 
par  la  membrane  hymen ,  trop  épaisse  pour  se 
laisser  déchirer  par  les  efforts  du  coït,  on  l’incise 
soit  de  haut  en  bas  ,  soit  crucialement  ;  s’il  s’agit 
d’un  rétrécissement  partiel  ou  général  du  conduit, 
on  le  dilate  par  l’emploi  des  pessaires  de  racine  de 
gentiane ,  d'éponges  préparées ,  ou  d’autres  moyens 
analogues,  et  on  l’amène  ainsi  à  des  dimensions 
suffisantes  pour  admettre  le  membre  viril. 
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RÉTRÉCISSEMENS  ET  OBSTRUCTIONS. 


Quand  le  rétrécissement  résiste  à  ces  moyens, 
il  ne  faut  pas  balancer  à  employer  l’instrument 
tranchant  pour  opérer  la  dilatation  convenable. 
S’il  siège  à  l’entrée  du  vagin,  on  s’assure  de  la 
hauteur  à  laquelle  il  remonte  ,  en  introduisant 
dans  l’ouverture  une  sonde  que  l’on  fait  ensuite 
mouvoir  en  divers  sens  ;  lorsque  les  mouvemens 
de  l’extrémité  de  la  sonde  sont  faciles  ,  on  en  doit 
conclure  que  le  rétrécissement  ne  remonte  pas 
trop  haut,  et  que  le  vagin  est  libre  au-dessus.  On 
glisse  dans  l’ouverture  un  bistouri  boutonne  quel  on 
pousse  jusqu’à  ce  que  son  extrémité  soit  parvenue 
au-delà  du  point  rétréci,  et  l’on  incise  sur  les  deux 
côtés  ;  des  mèches  de  charpie  d’un  volume  suffi¬ 
sant  sont  introduites  jusqu’à  la  cicatrisation  des 
plaies.  Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  remédier 
au  rétrécissement  général  du  vagin,  lorsqu  il  a 
résisté  aux  moyens  dilatans.  On  sent  en  elfet  que 
le  danger  de  blesser  le  rectum  et  la  vessie ,  ainsi 
que  cela  est  arrivé ,  doit  rendre  très-circonspect 
dans  l’usage  des  intrumens  tranchans  5  aussi  ne 
doit-on  se  décider  à  de  semblables  opérations  que 
quand  il  y  a  absolue  nécessité,  c’est  ce  qui  arrive  , 
par  exemple ,  quand  la  femme  est  dans  le  travail 
de  l’enfantement  et  que  le  vagih  ne  se  dilate  pas. 
Il  n’y  a  pas  en  effet  à  hésiter  5  mais  ce  cas  seul 
autorise  à  prendre  un  pareil  parti. 

De  l’imperforation  et  de  l’oblitération  du  vagin. 

L’imperforation  et  l’oblitération  du  vagin  s’ob¬ 
servent  dans  les  mêmes  circonstances  que  l  é- 
troitesse  ou  le  rétrécissement  de  ce  canal.  Elles 
peuvent ,  comme  ces  derniers  ,  être  bornées  à  l’en¬ 
trée  du  vagin,  occuper  une  partie  de  sa  longueur, 
ou  s’étendre  à  sa  totalité.  Dans  quelques  cas, 
l’imperforation  est  due  à  la  membrane  hymen  , 
qui ,  au  lieu  de  la  forme  semi-lunaire  qu’elle  pré¬ 
sente  ordinairement  ,•  forme  une  cloison  complète 
sans  ouverture ,  qui  bouche  l’extrémité  du  vagin. 
Dans  d’autres  cas  ,  les  bords  du  contour  de  cette 
ouverture  sont  véritablement  unis  entre  eux  ;  dans 
les  oblitérations  partielles  qui  siègent  sur  la  lon- 
/  gueur  du  conduit  vaginal,  il  est  libre  en  deçà 
et  au-delà  ,  et  réduit  en  une  sorte  de  cordon 
dans  toute  l’étendue  de  l’ oblitération;  lorsque 
celle-ci  est  totale ,  il  forme  une  sorte  fcde  liga¬ 
ment  arrondi  et  plein ,  étendu  depuis  la  vulve  jus¬ 
qu'à  l’utérus. 

Lorsque  l’affection  est  congéniale ,  ce  n’est  01V 
dinairement  qu’à  l’époque  de  la  puberté  que  l’on 
s’en  aperçoit,  parce  que  la  jeune  fille  éprouve  alors 
la  série  des  accidens  graves  qui  sont  le  résultat  de 
la  rétention  du  sang  des  règles,  et  que  nous  avons 
déjà  signalés.  Lorsque  l’oblitération ,  sans  être- 
congéniale,  résulte  d!un  accident  arrivé  avant 
l’époque  de  la  menstruation  ,  on  peut  s’en  être 
aperçu  auparavant,  en  traitant  la  malade  des  sui¬ 
tes  de  cet  accident;  mais  ce  n’est  qu’à  l’époque  où 
elle  commence  d’être  réglée  qu’elle  s’en  trouve 
elle-même  incommodée.  Lorsque  la  maladie  est  la 
suite  d’une  autre  affection  survenue  à  une  femme 
déjà  réglée,  ce  n’est  encore  qu’après  la  première 
époque  des  règles  qui  suit  l’établissement  de  l’ob¬ 
struction  du  vagin,  que  la  femme  commence  à 
éprouver  les  accidens  qui  dépendent  toujours  de  la 
même  eause. 


On  ne  peut  remédier  à  ces  accidens  que  par  une 
opération  chirurgicale  ,  qui  varie  comme  le  siège  , 
la  forme  et  l’étendue  de  l’obstacle  apporté  à  la  sor¬ 
tie  du  sang  menstruel.  On  reconnaît  qu’il  est  jj 
formé  par  la  membrane  hymen  ,  lorsque ,  en  écar¬ 
tant  les  petites  lèvres  ,  on  trouve  l’orifice  du  va¬ 
gin  bouché  complètement  par  une  membrane  qui, 
poussée  par  le  sang  accumulé  ,  forme  une  tumeur 
hémisphérique  ,  molle  et  fluctuante.  On  fait  faci¬ 
lement  disparaître  tous  les  accidens  en  incisant 
crucialement  cette  membrane. 

Lorsque  le  contour  de  l’extrémité  inférieure  du 
vagin  s’est  agglutiné,  on  s’assure  de  l’étendue  de 
l’adhérence  en  plaçant  une  sonde  dans  la  vessie  et 
un  doigt  dans  le  rectum.  La  sonde  ,  d’abord  sépa¬ 
rée  du  doigt  par  des  tissus  pleins,  l’est  plus  haut 
par  une  tumeur  molle  et  fluctuante  ;  le  lieu  où 
l’on  commence  à  sentir  cette  fluctuation  est  celui 
où  la  cavité  du  vagin  commence  à  être  libre  ,  puis¬ 
que  là  commence  l'accumulation  du  liquide*  La 
sonde  étant  maintenue  en  place  pour  indiquer  la 
direction  de  l’urèthre  ,  et  le  doigt  restant  dans  le 
rectum  pour  indiquer  celle  de  cet  intestin,  ou 
plonge  immédiatement  au-dessous  du  méat  uri¬ 
naire  ,  soit  la  pointe  d  un  bistouri  ,  soit  un  trois- 
quarts,  que  l’on  fait  arriver  jusqu’au  liquide  ;  ou 
aggrandit  ensuite  l’incision,  et  apres  1  écoulement 
du  sang  on  place  des  mèches  qui  s’opposent  à  la 
réunion  des  bords  de  la  plaie. 

Lorsque  ,  l’entrée  du  vagin  étant  libre  ,  ce  canal 
est  seulement  oblitéré  àquelque  distance  au-dessus, 
on  peut  encore  acquérir,  quoique  difficilement, 
quelques  notions  sur  l’étendue  de  1  oblitération. 

Si ,  une  sonde  étant  introduite  dans  la  vessie ,  le 
doigt  engagé  dans  le  rectum  sent  entre  elle  et  lui  , 
à  la'hauteur  où  le  vagin  se  termine  en  cul-de-sac, 
un  cordon  arrondi  et  ferme ,  et  qu’un  peu  plus 
haut  il  éprouve  la  sensation  d’une  tumeur  large 
et  fluctuante  ,  on  en  pourra  conclure  que  l’oblité¬ 
ration  n’occupe  qu’une  certaine  étendue  du  canal, 
que  l’on  pourra  même  apprécier  ,  et  qu  au-dessus 
ce  canal  est  rempli  par  le  sang.  Si ,  au  contraire, 
le  doigt  perçoit  jusqu’à  une  grande  hauteur  la  sen-  , 
sation  de  ce  cordon ,  on  devra  penser  que  le  vagin 
est  oblitéré  depuis  le  lieu  où  il  se  termine  en  cul- 
de-sac  jusqu’à  l’utérus, que  l’on  reconnaît  etre  rem¬ 
pli  et  distendu, soit  à  l 'aide  dudoigt  placé  dans  le  rec¬ 
tum, soit  enpalpant  larégion  hypogastrique. Quand 
l’occlusion  est  partielle  et  peu  étendue  ,  on  peut , 
en  plongeant  avec  précaution  un  trois-quarts  dans 
la  direction  connue  du  vagin,  arriver  jusqu’à  la 
collection  sanguine  ,  et  rétablir  ainsi  la  continuité 
de  ce  canal.  Un  bistouri  sert  à  dilater  la  plaie  ,  et 
des  mèches  d’un  volume  convenable  terminent  la 
cure.  C’est  encore  le  même  moyen  qu’il  faut  em¬ 
ployer  quand  l’oblitération  est  étendue  ;  maisalois 
il  est  beaucoup  plus  difficile  à  employer;  ill  est  en¬ 
core  davantage  quand  l’occlusion  remonte  jusqu  a 
l’utérus.  Enfin  ce  moyen,  qui  est  encore  le  seul 
que  l’on  puisse  mettre  en  usage  quand  il  s’agit  de 
remédier  à  une  oblitération  complète  du  vagin , 
présente  alors  les  plus  grandes  difficultés  dans  son 
exécution.  Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  et  surtout 
dans  le  dernier,  il  est  fort  difficile,  pour  ne  pas 
dire  impossible  ,  que  l’instrument  suive  très-exac¬ 
tement  la  direction  du  vagin  :  ce  n'est  eu  quelque 
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sorte  que  par  un  heureux  hasard  qu'il  arrive  jus¬ 
qu’à  l’utérus  :  le  plus  souvent  il  s’égare ,  et  vient 
blesser  soit  la  vessie  ,  soit  le  rectum  ,  soit  le  péri¬ 
toine. 

La  position  du  chirurgien  est  donc  des  plus 
ïmbarrassantes  ;  car,  en  n’opérant  pas,  il  expose  la 
malade  à  une  mort  à  peu  près  assurée  ,  et ,  en  opé¬ 
rant,  il  peut  ajouter  à  ses  maux  des  incommodités 
dégoûtantes  ,  ou  même  occasioner  des  accidens 
mortels.  Ce  n’est  donc  qu’après  un  mûr  examen 
qu’il  doit  se  décider;  mais  ,  dès  qu'il  a  reconnu  la 
possibilité  du  succès  ,  nous  pensons  qu’il  ne  doit 
pas  hésiter  à  pratiquer  l’opération  Que  s’il  regarde 
la  réussite  comme  impossible  ,  il  doit  se  borner  à 
diminuer  la  congestion  qui  se  fait  mensuellement 
sur  l’utérus  ,  par  des  saignées  pratiquées  tous  les 
mois  à  l’époque  des  règles  ,  par  des  sangsues  ap¬ 
pliquées  au  ventre,  par  des  boissons  rafraîchis¬ 
santes  ,  et  par  un  régime  approprié ,  afin  de  re¬ 
tarder  le  plus  possible  la  terminaison  funeste  du 
mal. 

De  l’occlusion  de  la  matrice. 

L’occlusion  du  col  de  l’utérus  est  quelquefois 
un  vice  de  conformation  primitive;  dans  d  autres 
cas,  elle  est  accidentelle. 

Lorsqu’elle  est  congéniale,  elle  est  formée  par 
une  membrane  qui  paraît  être  continue  à  celle  du 
vagin  ;  et  celte  membrane ,  ordinairement  pleine 
et  continue,  est  quelquefois  percée  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  ouvertures  très-petites.  L  oblitération  acci¬ 
dentelle  de  l’orifice  utérin  est  le  résultat  ordinaire 
de  déchirures,  d’ulcéralious,  d  inflammations,  etc  , 
qui  se  sont  terminées  par  l’adhésion  des  lèvres  de 
cet  orifice;  dans  quelques  cas,  cette  adhésion  se 
fait  pendant  que  la  matrice  contient  un  fœtus. 


L’occlusion  du  col  utérin  a  toujours  pour  effet 
la  rétention  du  sang  des  règles  dans  la  matrice, 
et  les  accidens  graves  qui  en  résultent  :  elle  s’op  < 
pose  nécessairement  aussi  à  la  fécondation.  Lors¬ 
que  la  cause  de  l’occlusion  réside  dans  une  mem¬ 
brane  percée  à  son  centre  de  petites  ouvertures  , 
celles-ci  sont  insuffisantes  pour  livrer  passage  à 
tout  le  sang  qui  est  exhalé  pendant  l’époque  de  la 
menstruation.  La  femme  paraît  peu  réglée;  elle 
éprouve  des  douleurs  hypogastriques  et  lombaires, 
l’utérus  se  distend  ,  les  accidens  dépendant  de  la 
rétention  du  flux  menstruel  se  déclarent.  Ce  genre 
d’obstruction  incomplet  gêne  nécessairement  l’acte 
de  la  fécondation  ,  cependant  il  ne  le  rend  pas  tout- 
à-fait  impossible.  Enfin  l’oblitération  qui  survient 
pendant  la  grossesse  gêne  l’accouchement,  et  ap¬ 
porte  même  quelquefois  un  obstacle  insurmonta¬ 
ble  à  la  sortie  du  fœtus. 

Lorsque  l’on  reconnaît  par  le  toucher ,  et  sur¬ 
tout  par  la  vue,  qu’il  existe  une  oblitération  du 
col  de  l’utérus,  il  faut,  après  avoir  introduit  un 
spéculum  uleri  dans  le  vagin  ,  procurer  au  liquide 
accumulé  une  libre  issue  au  moyen  d’un  trois- 
quarts.  Mais  ce  moyen  ne  saurait  être  employé 
lorsque  la  matrice  est  remplie  par  le  produit  de  la 
conception ,  parce  que  l’on  pourrait  blesser  le 
fœtus  avec  l’instrument.  Dans  ce  cas,  il  vaut 
mieux,  lorsque  l’oblitération  s’oppose  à  l’accou¬ 
chement  ,  se  servir  du  bistouri  pour  dilater  l’ori¬ 
fice  utérin  ;  mais  il  arrive  quelquefois  que  la  cause 
qui  a  produit  l’occlusion  du  col  de  l’utérus  a  agi 
en  même  temps  sur  le  tissu  même  de  ce  col , 
qu’elle  a  rendu  inextensible,  de  sorte  qu’après 
l’incision  il  ne  se  dilate  en  aucune  manière;  il 
faut  alors  ou  prolonger  les  incisions ,  ou  se  déci¬ 
der  à  pratiquer  l'opération  césarienne. 


ORDRE  QUATRIÈME. 

OUVERTURES  ANORMALES. 


Des  ouvertures  anormales  en  général. 

Toutes  les  ouvertures  anormales  congéniales 
sont  des  effets  d’un  arrêt  de  développement.  Au 
premier  abord  ,  cette  assertion  peut  paraître  sin¬ 
gulière,  et  cependant  il  est  facile  d  en  démontrer 
l’exactitude.  Ainsi  les  diverses  communications 
anormales  des  cavités  du  cœur  correspondent  à 
des  états  normaux  de  la  vie  fœtale  ;  !  existence  du 
canal  artériel,  de  la  veine  ombilicale,  ou  de  l’ou- 
raque ,  n’est  pas  autre  chose  qu’un  état  normal 
du  fœtus  qui  persiste  après  la  naissance  ;  la  com¬ 
munication  du  rectum  avec  le  vagin,  ou  avec  les 
voies  urinaires,  ou  la  confusion  de  ces  trois  01- 
ganes  ensemble  ,  représente  les  phases  diverses  de 
la  vie  intra-utérine  ,  pendant  lesquelles  ces  parties 
communiquent  entre  elles  ou  sont  confondues  en 
un  cloaque  unique  ,  comme  chez  les  oiseaux  et  les 
reptiles;  la  perforation  et  la  fente  du  canal  de  1  u- 
rèthre,  chez  l’homme,  dépendent  de  ce  que  ce 
canal,  qui  est  fendu  à  sa  partie  inférieure  à  une 


époque  reculée  de  sa  formation ,  s  est  arreté  dans 
ses  développemens  ,  etc. ,  etc. 

De  même  que  tous  les  vices  de  conformation 
dont  nous  avons  tracé  précédemment  1  histoire , 
ceux-ci  ne  se  prêtent  sous  aucun  rapport  à  des 
considérations  générales  de  pathologie;  nous  pas¬ 
sons  en  conséquence  à  la  description  particulière 
de  chacun  d’eux. 

De  la  cyanose. 

Chez  quelques  individus  ,  l’ouverture  inter-au¬ 
riculaire  ou  trou  de  Botal ,  persiste  après  la  nais¬ 
sance  ,  ou  se  rétablit  après  s’être  fermé;  chez  d’au¬ 
tres  ,  la  cloison  qui  sépare  les  ventricules  est  in¬ 
complète  ou  manque  totalement  ;  dans  quelques 
cas,  les  oreillettes  et  les  ventricules  communi¬ 
quent  largement  ensemble,  et  ne  forment  en 
quelque  sorte  qu’une  poche  unique  ,  dans  laquelle 
on  reconnaît  seulement  ébauchées  ou  plus  ou 
moins  formées ,  les  cloisons  qui  devaient  en  faire 
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plus  tard  quatre  cavités  distinctes  ;  quelquefois  il 
n  existe  qu’une  oreillette  pour  les  deux  ventricu¬ 
les  ,  ou  deux  oreillettes  pour  un  seul  ventricule. 
A  ces  vices  de  conformation  correspondent  en 
même  temps  des  dispositions  anormales  des  vais¬ 
seaux  qui  partent  du  cœur  ou  s’y  rendent  ;  elles 
consistent,  soit  dans  la  conservation  d’un  canal 
qui  devait  s’oblitérer  à  la  naissance  ,  celle  du  ca¬ 
nal  artériel ,  par  exemple  (  c’est  l’un  des  cas  les 
plus  fréquens  ),  soit  dans  l’insertion  irrégulière 
d’un  ou  de  plusieurs  de  ces  vaisseaux  au  cœur , 
telle  que  celle  de  l’aorte  sur  l'échancrure  de  la 
cloison  inter-ventriculaire  ou  sur  le  ventricule 
droit,  celle  de  l’artère  pulmonaire  sur  le  ventri¬ 
cule  gauche,  ces  deux  artères  étant  transposées 
ensemble  ou  séparément;  soit  enfin  dans  des  dé¬ 
fauts  de  conformation  à  l’origine  de  ces  vaisseaux, 
tels  que  rétrécissement ,  oblitération ,  bifurcation , 
etc.  (1).  Malgré  la  grande  variété  de  ces  vices  de 
conformation  ,  ils  se  rapportenttous  primitivement 
ou  secondairement  à  des  arrêts  de  développement 
survenus  à  des  époques  plus  ou  moinséloignées  de 
la  vie  fœtale  ;  et  la  loi  en  vertu  de  laquelle  un  vice 
de  conformation  est  d’autant  plus  fréquent  qu’il 
correspond  à  un  état  normal  du  fœtus  plus  rappro¬ 
ché  de  l’époque  de  la  naissance  ,  se  retrouve  en¬ 
core  ici  dans  toute  sa  rigueur.  Ainsi  la  persistance 
du  trou  de  Botal  est  le  plus  fréquent  des  vices  de 
conformation  du  cœur,  et  le  plus  rare  est  l’existence 
d’un  cœur  à  une  seule  cavité  ;  viennent  après  ce- 
lu  i-ci  les  cœurs  à  deux  ,  à  trois  ,  à  quatre  cavités, 
et  enfin  les  cœurs  à  cloison  inter-ventriculaire 
nulle,  incomplète,  ou  seulement  perforée. 

Ces  vices  de  conformation  ne  peuvent  être  dis¬ 
tingués  entre  eux  qu’après  la  mort.  Un  symptôme 
commun  les  confond  pendant  la  vie  ,  c’est  la  colo¬ 
ration  bleuâtre  d’une  partie  plus  ou  moins  étendue 
de  la  peau;  il  annonce  le  mélange  en  proportion 
variable  du  sang  noir  avec  le  sang  rouge  ;  il  ap¬ 
prend  par  conséquent  qu’une  communication  anor¬ 
male  existe  entre  les  deux  systèmes  de  circula¬ 
tion;  mais  il  ne  dit  pas  comment  cette  communi¬ 
cation  s’opère.  De  là  l’impossibilité  de  dénommer 
cette  maladie  d’après  la  lésion  première  qui  la 
constitue,  puisque  d’une  part  cette  lésion  varie  , 
et  que,  de  l’autre,  on  ne  peut  la  reconnaître  qu’a¬ 
près  la  mort,  et  de  là  aussi  la  nécessité  de  la  ca¬ 
ractériser  d’après  son  symptôme  principal  ;  c’est 
ce  qu’ont  fait  tous  les  auteurs,  et  on  l’a  nommée 
ictère  bleu ,  ictère  violet ,  maladie  bleue ,  cyanose , 
cyanopathie ,  cyanodermie  ;  nous  la  décrirons  sous 
celui  de  cyanose  (2). 

Causes  La  cyanose  est  presque  toujours  congé- 
niale  ;  elle  appartient  spécialement  à  l’enfance,  et 
se  montre  plus  fréquente  chez  les  garçons  que 
chez  les  petites  filles  ;  on  l’a  vue  toutefois  surve¬ 
nir  après  la  naissance  dans  les  premières  années  de 
la  vie  ,  et,  dans  un  cas  ,  à  quarante-cinq  ans.  Tous 
les  obstacles  à  la  circulation  en  facilitent  le  déve- 

(1  )  Voyez  deux  bons  Mémoires  sur  les  vices  de  confor¬ 
mation  du  cœur,  par  P.  N.  Gendrin,  Journal  général  de 
Médecine,  novembre  et  décembre  1827. 

(a)  Consultez  l’ouvrage  intitulé  :  Observations  et  re¬ 
cherches  sur  la  cyanose ,  ou  maladie  bleue ,  par  Gintrac. 
C’est  un  très-bon  ouvrage  ,  dont  nous  recommandons  for¬ 
tement  la  lecture. 


loppement;  il  faut  placer  en  première  ligne  les 
causes  qui  résident  dans  les  poumons,  telles  que 
la  présence  des  tubercules  ,  la  non  pénétration  de 
l’air  dans  leur  tissu  ;  elle  s’est  quelquefois  mani-i 
festée  à  la  suite  de  cris  aigus  et  répétés,  de  coups, 
de  chutes,  de  spasmes,  de  convulsions,  de  dou¬ 
leurs  violentes  qui  avaient  arraché  des  cris  et  dé¬ 
terminé  des  mouvemens  convulsifs,  et  enfin,  après 
des  affections  morales  vives  ;  mais  il  est  probable 
que  de  pareilles  causes  ne  produisent  en  général 
ce  résultat  que  chez  des  individus  déjà  affectés  de 
l’une  des  communications  anormales  que  nous 
avons  indiquées  (  car  on  sait  que  des  hommes  ont 
pu  vivre  jusqu’à  quatre-vingts  ans  sans  présenter 
le  moindre  symptôme  de  cyanose,  bien  que  le  trou 
ovale  se  fût  conservé  chez  eux  ),  et  que  c’est  en 
déterminant  une  perturbation  lente  ou  subite 
dans  le  mouvement  circulatoire,  qu’elles  forcent 
le  sang  rouge  et  le  sang  noir  à  se  mélanger  par  l’ou¬ 
verture  restée  libre. 

Symptômes  ,  marche ,  etc.  Le  symptôme  en  quel¬ 
que  sorte  pathognomonique  delà  cyanose  est,., 
comme  nous  l’avons  dit ,  la  coloration  bleuâtre  de 
la  peau  ,  le  plus  ordinairement  générale  ;  elle  se 
fait  principalement  remarquer  au  visage  ,  au  nez  , 
aux  oreilles  ,  aux  paupières  supérieures,  aux  par¬ 
ties  génitales ,  aux  doigts  et  aux  orteils  quand  elle 
est  partielle.  La  succion  chez  les  très-jeunes  en- 
fans,  la  digestion,  l’usage  des  stimulans  ,  la  toux, 
les  cris  ,  la  marche  et  tous  les  efforts  ,  le  froid  et  la 
chaleur  vive  l’augmentent;  elle  diminue  au  con¬ 
traire  par  le  repos  et  pendant  le  sommeil.  La  respi¬ 
ration  des  malades  est  habituellement  gênée ,  ha¬ 
letante,  et  le  moindre  exercice  accroît  l’oppression 
et  fait  naître  de  la  toux  ;  de  là  une  grande  indo¬ 
lence  et  beaucoup  de  répugnance  au  mouvement. 
Les  battemens  du  cœur  sont  violens  ,  souvent  ir¬ 
réguliers  ou  tumultueux;  du  bruissement  ou  du 
bouillonnement  les  accompagne  ;  le  sommeil  n’est 
en  général  facile  que  dans  la  position  presque  assi¬ 
se  ;  la  température  de  la  peau  est  presque  toujours- 
au-dessous  de  l’état  normal;  la  nutrition  languit;; 
enfin,  les  doigts  présentent  fréquemment  une, 
déformation  très-remarquable  :  leur  dernière  pha¬ 
lange  est  tuméfiée,  renflée,  arrondie,  les  ongles 
en  sont  longs  ,  larges ,  épais  ,  recourbés  et  bleuâ¬ 
tres. 

La  marche  de  ces  symptômes  est  quelquefois 
graduellement  croissante;  mais  elle  est  très-sou¬ 
vent  entrecoupée  par  des  accès  plus  ou  moins  vio¬ 
lens  de  dyspnée  et  de  palpitations  ,  provoqués  par 
les  mouvemens  rapides  ,  les  efforts  ou  les  affections 
morales.  Ces  accès  sont  quelquefois  subits,  d’au¬ 
tres  fois  ils  sont  annoncés  par  des  cris  ou  par  un 
accroissement  d’oppression;  ils  surviennent  tantôt 
après  les  repas,  tantôt  pendant  le  sommeil,  et 
quelquefois  au  réveil.  Mais  quelle  que  soit  la 
marche  de  la  maladie ,  on  la  voit  souvent  accom¬ 
pagnée  d’hémorrhagies,  telle  que  l’épistaxis  et  l'hé¬ 
moptysie  ,  et  assez  fréquemment  aussi  d’épanche- 
mens  séreux  dans  l’arachnoïde,  les  plèvres,  le  péri¬ 
toine,  la  tunique  vaginale  ,  et  le  tissu  cellulaire  ,  Il 
ce  qu’explique  suffisamment  la  gêne  qu’éprouve 
la  circulation. 

La  mort  est  la  terminaison  ordinaire  de  la  cya¬ 
nose  ;  on  n’en  connaît  pas  un  seul  exemple  de 
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guérison.  Cette  terminaison  funeste  arrive  peu  à 
peu,  par  l’effet  des  progrès  naturels  de  la  maladie; 
d’autres  fois  elle  est  très-prompte ,  et  les  enfans 
ne  vivent  que  quelques  heures  ou  quelques  jours; 
enfin,  dans  quelques  cas  ,  la  mort  est  déterminée 
par  une  autre  maladie  qui  survient  dans  le  cours 
de  la  cyanose. 

Traitement.  Le  traitement  de  cette  maladie  doit 
être  presque  entièrement  hygiénique.  Un  exercice 
très-modéré;  le  repos  lorsque  le  moindre  mouve¬ 
ment  augmente  la  dyspnée;  un  air  pur  et  chaud, 
ît  par  conséquent  l’habitation  dans  les  pays  méri¬ 
dionaux;  des  frictions  sèches  ou  aromatiques  ,  des 
yêtemens  de  flanelle  sur  la  peau;  des  bains  peu 
îhauds  si  les  malades  les  supportent;  une  alimen¬ 
tation  saine,  de  facile  digestion,  analeptique, 
mais  non  pas  excitante  ;  les  moyens  propres  à 
maintenir  ou  à  favoriser  la  liberté  des  excrétions; 
enfin  ,  le  plus  grand  calme  de  l’esprit  :  tels  sont  les 
moyens  à  employer,  sinon  pour  guérir  la  cyanose, 
du  moins  pour  en  ralentir  les  funestes  progrès.  On 
peut  cependant,  quand  la  dyspnée  est  trop  consi¬ 
dérable  ,  et  que  les  palpitations  sont  fortes  ,  avoir 
recours  à  de  petites  saignées  du  bras,  principale¬ 
ment  lorsqu’il  existe  quelques  signes  de  pléthore. 
M.  Gintrac  dit  avoir  retiré  quelques  avantages 
de  l’administration  des  eaux  gazeuses  de  Spa , 
de  Seltz,  etc. 

Quelques  auteurs  ont  conseillé  des  vomitifs  dans 
certains  cas;  d’autres  les  purgatifs;  mais  ces  moyens 
sont  au  moins  inutiles  quand  ils  ne  sont  pas  dan¬ 
gereux.  On  a  proposé  de  faire  respirer  du  gaz  oxi- 
gène  aux  malades  ;  mais  il  ne  paraît  pas  que  l’ex¬ 
périence  en  ait  été  faite.  Enfin ,  on  a  employé  , 
mais  sans  succès  ,  l’eau  distillée  du  laurier-cerise 
et  l’acide  prussique. 

Ce  n’est  en  général  que  dans  les  accès  de  suffo¬ 
cation  que  l’on  se  décide  à  tenter  quelques  médi¬ 
cations  ;  on  place  le  malade  dans  la  position  as¬ 
sise  ;  on  donne  beaucoup  d’air  à  la  pièce  qu’il  ha¬ 
bite;  on  lui  plonge  les  mains  ou  les  pieds  dans  l’eau 
chaude  ,  à  laquelle  on  ajoute  de  la  moutarde  ,  du 
vinaigre,  ou  de  la  cendre;  on  le  réchauffe  partout 
avec  des  linges  secs  et  chauds,  et  si  la  suffocation 
est  imminente  ,  et  que  l’état  général  le  permette  , 
on  pratique  une  petite  saignée  au  bras.  Enfin  , 
s’il  survient  des  symptômes  nerveux  ,  on  adminis¬ 
tre  quelques  antispasmodiques. 

De  l’ouverture  de  l’intestin  sur  un  point  de  la  cir¬ 
conférence  abdominale. 

Chez  quelques  fœtus  monstrueux  ,  l’intestin  au 
lieu  de  se  terminer  à  l’anus,  vient  s’ouvrir ,  soit  à 
l’ombilic  ,  soit  vers  la  partie  inférieure  de  la  ligne 
blanche  ,  soit  vers  quelque  autre  point  de  la  cir¬ 
conférence  du  ventre  ,  où  il  forme  un  anus  contre 
nature.  Dans  ce  vice  de  conformation  ,  1  anus  na¬ 
turel ,  et  toute  la  partie  du  tube  intestinal  infé¬ 
rieure  au  point  où  l’intestin  s’abouche  à  1  ouver¬ 
ture  anormale,  manquent  ordinairement.  Cette 
affection,  des  plus  faciles  à  reconnaître,  e3t  abso¬ 
lument  incurable  ,  et  elle  fait  périr  les  enfans  en 
peu  de  temps. 

De  l’ouverture  du  rectum  dans  la  vessie. 

Le  rectum  ,  au  lieu  de  se  rendre  à  l  ouverture 


de  l’anus  ,  vient ,  dans  quelques  cas  ,  aboutir  soit 
au  bas-fond  de  la  vessie  ,  entre  les  deux  vésicules 
séminales ,  soit  au  col  de  ce  viscère,  soit,  en  pas¬ 
sant  sur  la  prostate  ,  à  l’origine  du  canal  de  l’urè¬ 
thre.  Ce  vice  de  conformation  paraît  propre  au 
sexe  masculin.  Cependant  Morgagni  rapporte,  par 
ouï-dire ,  le  cas  d’une  fille  qui  en  présentait  un 
exemple.  Il  est  facile  à  reconnaître  :  l’enfant  a  l’a¬ 
nus  imperforé,  et  il  rend  ses  matières  fécales  mê¬ 
lées  à  l’urine  par  l’urèthre.  Mais  lai  communica¬ 
tion  n’est  ordinairement  pas  large  ;  au  contraire  , 
la  portion  d’intestin  qui  s’abouche  avec  les  voies 
urinaires  est  rétrécie,  et  ressemble,  dans  beaucoup 
de  cas  ,  à  l’appendice  coecal  ;  il  en  résulte  que 
l’enfant  est  habituellement  tourmenté  ,  par  des 
coliques,  qu’il  a  le  ventre  gros  ,  et  qu’il  éprouve 
de  temps  à  autre  les  accidens  qui  sont  le  résultat 
ordinaire  de  la  rétention  des  matières  fécales.  Pres¬ 
que  tous  les  enfans  affectés  de  ce  vice  de  confor¬ 
mation  meurent  dans  les  quinze  premiers  jours. 
Un  seul  ,  dont  l’observation  est  consignée  dans  le 
recueil  de  Flagaui ,  a  vécu  jusqu’à  l’âge  de  dix- 
huit  mois  ,  après  avoir  supporté  deux  ponctions 
que  l’on  fit  inutilement  au  périnée.  Chez  cet  en¬ 
fant,  le  rectum  se  terminait  par  un  canal  étroit  qui 
s’ouvrait  à  l’origine  de  l’urèthre,  et  dont  on  trouva 
l’embouchure  oblitérée  par  un  noyau  de  cerise 
qui  s’y  était  arrêté  ,  et  avait  apporté  un  obstacle 
invincible  à  la  sortie  des  matières  fécales. 

Lorsqu’il  n'y  a  aucune  apparence  de  l’anus  na¬ 
turel  ,  l’étroitesse  du  canal  par  lequel  se  termine 
le  rectum  ,  1  impossibilité  où  l’on  se  trouve  de 
constater  le  lieu  de  son  insertion  dans  les  voies 
urinaires  ,  défendent  de  pratiquer  aucune  opéra¬ 
tion.  Il  n’en  est  pus  de  même  quand  l’anus,  sans 
être  ouvert,  est  cependant  marqué.  Ou  peut,  dans 
ce  cas  ,  espérer  que  le  rectum  ne  s’ouvre  que  par 
le  côté  dans  la  vessie,  et  qu’il  continue  de  se  diri¬ 
ger  vers  le  périnée.  Il  faut  alors  plonger  la  pointe 
d’un  bistouri  aigu  dans  le  lieu  correspondant  à  l’ou¬ 
verture  de  l’anus,  et  l’enfoncer  dans  la  direction 
connue  de  l’intestin.  L’écoulement  des  matières 
fécales  fait  facilement  reconnaître  que  l’on  a  réussi 
à  rencontrer  sa  cavité.  Des  mèches  de  charpie  , 
que  l’on  introduit  dans  la  plaie  jusqu’à  guérison  , 
suffisent  pour  assurer  la  cure.  On  peut  voir  alors 
cesser  la  communication  insolite  établie  entre  les 
voies  digestives  et  les  voies  urinaires  ainsi  que  Za- 
cutus  Lusitanus  en  rapporte  un  exemple. 

De  l’ouverture  du  rectum  dans  le  vagin. 

Lorsque  le  rectum,  au  lieu  de  s’ouvrir  à  l’anus, 
s’ouvre  dans  le  vagin  ,  il  s’abouche  dans  ce  canal 
soit  par  une  ouverture  très-étroite  ,  soit  par  une 
ouverture  large  et  suffisante  pour  offrir  aux  ma¬ 
tières  fécales  une  libre  issue.  Dans  le  premier  cas, 
les  sujets  succombent  au  bout  de  peu  de  temps  ; 
dans  le  second,  au  contraire,  ils  peuvent  parvenir 
à  un  âge  avancé,  mais  affectés  d’une  incommodité 
des  plus  dégoûtantes,  puisqu’ils  rendent,  et  pro¬ 
bablement  involontairement,  leurs  excréraens  par 
ia  vulve.  Ce  vice  de  conformation  est  nécessaire¬ 
ment  accompagné  d’une  imperforation  de  l’anus. 
Doit-on  tenter  de  délivrer  les  malades  de  leur  in¬ 
firmité  par  une  opération?  Il  faut  ici'  rappeler  que 
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l’anus  peut  manquer  totalement ,  sans  qu’il  en 
existe  aucune  trace  ,  ou  que  cette  ouverture  est 
seulement  oblitérée  par  une  membrane  plus  ou 
moins  épaisse.  Dans  le  premier  cas  ,  il  est  proba¬ 
ble  que  le  sphincter  manque  ,  et  il  nous  semble 
qu'alors  on  doit  s’abstenir  de  toute  espèce  d’opé¬ 
ration,  car  la  malade,  nécessairement  condamnée 
à  une  incontinence  incurable,  n’en  retirerait  d’au¬ 
tre  avantage  que  celui  de  rendre  ses  matières  fé¬ 
cales  par  un  anus  artificiel,  au  lieu  de  les  rendre 
par  la  vulve.  Tout  ce  qu’on  peut  faire  alors,  c  est, 
ainsi  que  le  pense  le  professeur  Boyer  ,  d  agrandir 
lafistule  recto-vaginale,  quand  elle  est  trop  étroite 
pour  livrer  un  libre  passage  aux  matières  alvines. 
Mais  quand  l’ouverture  de  l’anus  est  seulement 
oblitérée  par  une  cloison  membraneuse,  il  est  évi¬ 
dent  qu’alors  on  ne  saurait  hésiter  à  fendre  cette 
cloison  pour  rétablir  l’ouverture  normale  ,  parce 
que,  dans  ce  cas,  il  est  probable  que  le  sphincter 
existe,  et  que  l’intestin  n’étant  ouvert  que  de  côté, 
le  rétablissement  des  voies  naturelles  peut  être 
suivi  de  la  clôture  de  la  fistule  ,  ainsi  qu’on  en  a 
observé  des  exemples. 

De  l'ouverture  du  vagin  dans  le  rectum. 

Ce  vice  de  conformation  est  fort  rare.  Il  est  né¬ 
cessairement  compliqué  de  l’imperforation  de  la 
vulve;  mais  comme  il  ne  compromet  pas  la  vie  des 
femmes  qui  en  sont  affectées,  elles  sont  ordinaire¬ 
ment  regardées  comme  manquant  de  vulve  et  de 
vagin,  jusqu’à  ce  que  le  sang  des  règles,  en  sortant 
par  l’anus ,  vienne  faire  connaître  que  les  voies 
génitales  s’ouvrent  dans  le  rectum.  Louis  a  fait 
connaître  l'histoire  d’une  fille  qui  fut  fécondée  par 
cette  voie,  et  qui  accoucha  à  terme,  moyennant  la 
déchirure  du  spliinter  de  l’anus. 

De  l’ouverture  du  vagin  dans  la  vessie. 

L’ouverture  du  vagin  dans  la  vessie  est  extrême¬ 
ment  rare.  Morel  de  Dijon  en  a  rapporté  un  exem¬ 
ple;  il  est  probable  que  ,  comme  le  précédent,  ce 
vice  de  conformation  ne  compromet  pas  l’existen¬ 
ce,  et  qu’il  doit  être  confondu  jusqu’à  l’âge  de  la 
puberté  avec  l’imperforation  de  la  vulve  ,  dépen¬ 
dante  de  l’absence  totale  du  vagin.  A  cette  épo¬ 
que  au  contraire  ,  l’apparition  des  règles  par  le 
canal  de  l’urèthre  peut  faire  soupçonner  la  véri¬ 
table  disposition  des  parties  ;  mais  comment  dis¬ 
tinguer  sûrement  ce  cas  de  celui  où  ,  la  matrice 
manquant,  la  membrane  interne  de  la  vessie  de¬ 
vient  le  siège  d’une  exhalation  sanguine  qui  sup¬ 
plée  aux  règles  ? 

Ce  vice  de  conformation  est  complètement  incu¬ 
rable. 

Delapersistancedel’ouverturedel’ourâque  à  l’ombilic. 

L’oblitération  ou  le  manque  absolu  de  l’urèthre, 
l’occlusion  du  col  de  la  vessie  ,  sont  les  causes  or¬ 
dinaires  de  la  persistance  de  l’ouraque.  Ce  canal 
peut  en  effet  suppléer  assez  bien  aux  voies  natu¬ 
relles  ,  pour  que  les  sujets  ne  soient  pas  autrement 
incommodés  de  ce  défaut  de  conformation,  que 
par  la  nécessité  de  rendre  leurs  urines  par  l’ombi¬ 


lic.  Quelques  faits  semblent  prouver  que  dans  le» 
cas  où  il  survient  chez  un  individu  auparavant 
bien  conformé  ,  un  obstacle  considérable  à  l’émis¬ 
sion  de  l’urine  ,  l’ouraque  oblitéré  au  moment  do 
la  naissance  peut  s’ouvrir  de  nouveau,  et’ fournir 
une  voie  insolite  au  liquide  urinaire.  Il  paraîtrait 
même  que ,  dans  certains  cas ,  l’ouraque  peut 
s’ouvrir  et  se  fermer  alternativement ,  selon  que 
les  voies  urinaires  sont  oblitérées  ou  redeviennent 
libres.  On  a  rapporté  (i)  l’histoire  d’une  femme  qui 
rendait  l’urine  par  l’ombilic  pendant  ses  couches 
seulement.  Mais  ,  sans  contester  l’authenticité  de 
ces  faits  ,  les  obstacles  apportés  à  l’émission  de 
l’urine  par  les  voies  naturelles  sont  si  communs  , 
et  il  est  si  rare  de  voir  l’ouraque  s’ouvrir  alors  , 
qu’il  est  difficile  de  se  refuser  à  croire  que  ,  dans 
tous  ces  cas ,  il  n’y  eût  pas  déjà  une  disposition 
anormale  consistant  en  un  défaut  congénial  d’obli-  , 
tération  de  l'ouraque. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  vice  de  conformation  j 
n’est  curable  qu’autant  que  le  cours  naturel  de 
l’urine  peut  être  rétabli.  Les  indications  curatives 
qu’il  présente  se  bornent  donc  à  détruire  les  obs- 
tacles  apportés  à  l’émission  libre  de  ce  liquide  par 
l’urèthre. 

Cabrole  a  guéri  une  demoiselle  qui  avait  tou¬ 
jours  rendu  ses  urines  par  l’ombilic,  en  incisant 
une  membrane  qui  bouchaitl’urèthre ,  et  en  entre-  ' 
tenant  ensuite  pendant  quelque  temps  ce  canal  au 
moyen  d’une  sonde.  Nous  devons  ajouter  ,  toute-  <1 
fois  ,  qu’il  lia  la  tumeur  du  nombril ,  et  hâta  ainsi 
la  cure,  qui  fut  complète  en  moins  de  quinze  jours.  > 

De  l’ouverture  de  l’urèthre  à  la  face  inférieure  de  la 
verge  ( hypospadias ). 

Par  suite  d’arrêt  dans  le  développement  des  par-  A 
ties,  il  peut  se  faire  que  l’urèthre  s’ouvre  sur 
quelque  point  de  la  longueur  de  la  face  inférieure 
delà  verge,  le  gland  restant  imperforé.  Ce  vice 
de  conformation  a  reçu  le  nom  d 'hypospadias.  Il 
y  eu  a  de  plusieurs  sortes  que  l’on  peut  réduire  à  > 
trois  principales.  Dans  la  première ,  l’urèthre  -’ 
s’ouvre  à  la  base  du  gland  ;  dans  la  seconde,  il 
s’ouvre  entre  la  base  du  gland  et  le  scrotum  ,  en 
avant  de  cette  partie  ,  dans  la  troisième  enfin,  il 
s’ouvre  dans  l'épaisseur  même  du  scrotum. 

Dans  l’hypospadias  de  la  première  espèce ,  qui 
est  assez  commun  ,  l’urèthre  s’ouvre  par  un  ori¬ 
fice  ovale  au  lieu  correspondant  à  la  naissance  du 
frein,  qui  manque  ,  ainsi  que  la  portion  du  pré¬ 
puce  attenante  ;  quelquefois  même  le  prépuce 
manque  en  totalité.  Le  gland  est  ordinairement 
plus  petit  que  dans  l’état  naturel.  L’ouverture 
terminale  dü  canal  étant  presque  toujours  oblique 
d’avant  en  arriére  et  debas  en  haut ,  il  s’ensuit  que 
l’urine  peut  suivre  ,  en  sortant,  la  direction  que 
lui  a  imprimée  l’urèthre  dans  son  trajet ,  et  qu’elle 
peut  être  lancée  en  jet  comme  à  l’ordinaire  ,  sur¬ 
tout  quand  on  tient  la  verge  relevée.  Il  en  est  de 
même  de  la  liqueur  spermatique  par  rapport  à  la 
direction  qu’elle  suit  en  sortant  de  la  verge.  Dans 
ce  cas,  le  malade  conserve  la  faculté  d’engendrer. 
Mais  ,  dans  quelques  cas,  l’ouverture  anormale  de 

(I )  Collect.  acad .,  part,  ètrang.,  tom.  VII. 
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l'urèthre  regarde  directement  en  bas,  et  alor- 
l’urine  et  le  sperme  sortent  dans  la  même  direc¬ 
tion  ;  cette  dernière  liqueur ,  au  lieu  d’être  lan¬ 
cée  contre  le  col  de  la  matrice,  vient  frapper  con¬ 
tre  la  paroi  inférieuredu  vagin ,  et  la  fécondation 
sst  en  général  impossible. 

L’hypospadias  de  la  seconde  espèce  se  présente 
aussi  sous  deux  formes  principales  ,  indépendantes 
Ju  lieu  qu'il  occupe. 

Tantôt,  et  ce  cas  est  le  plus  ordinaire,  l’ouver¬ 
ture  de  l’urèthre  tronqué,  est  taillée  obliquement 
le  bas  en  haut,  et  d’arrière  en  avant,  en  manière 
le  bec  de  plume ,  et  aux  dépens  seulement  de  la 
paroi  inférieure  du  canal  ;  la  paroi  supérieure  per¬ 
siste  sous  forme  d’une  bande  qui  s’étend  jusqu’au 
jland.  Quand  cette  bande  a  une  certaine  largeur, 
-lie  forme  une  espèce  de  gouttière,  qui  continue 
le  diriger  l’urine  jusqu’à  l’extrémité  de  la  verge  , 
pour  peu  que  le  sujet  ait  soin  de  tenir  cet  organe 
tendu.  Quand  cette  gouttière  est  fort  large  ,  et  que 
i’ouverture  qui  termine  l’urèthre ,  et  à  laquelle 
îlle  aboutit ,  n’est  pas  située  assez  en  arrière  pour 
rester  en  dehors  de  la  vulve  pendant  le  coït,  la 
paroi  inférieure  du  vagin  la  complète  inférieure¬ 
ment,  et  la  transforme  en  un  canal  qui  peut  en¬ 
core  conduire  la  liqueur  spermatique  jusqu’à  l’ex¬ 
trémité  de  la  verge,  et  la  diriger  contre  le  col  de  l’u¬ 
térus  avec  assez  de  force  pour  que  l’imprégnation 
puisse  avoir  lieu.  Lorsqu’au  contraire  ce  qui  reste 
le  la  paroi  supérieure  de  l’urètlire  ne  forme  qu’une 
bande  étroite  et  plane  ,  quand  aussi  ce  qui  reste 
lu  canal  est  tellement  court  ,  que  l’ouverture  par 
laquelle  il  se  termine  reste  en  dehors  du  vagin 
pendant  le  coït ,  le  malade  est  frappé  d’une  im¬ 
puissance  incurable. 

Dans  d’autres  cas  ,  l’ouverture  regarde  directe¬ 
ment  en  bas  ,  et  alors  ,  quel  que  soit  son  siège ,  la 
fécondation  ne  peut  avoir  lieu  ;  mais  il  arrive  quel¬ 
quefois  que  le  canal  se  continue  depuis  l’ouverture 
anormale  jusqu'au  gland  où  son  extrémité  se  trouve 
oblitérée  par  une  membrane  :  on  s’assure  du  fait 
en  introduisant  un  stylet  dans  l’ouverture  contre 
nature ,  et  en  dirigeant  son  extrémité  vers  le  gland. 

Enfin  ,  dans  l'hvpospadias  de  la  troisième  es¬ 
pèce ,  l’urèthre  se  termine  près  de  son  origine, 
dans  l’épaisseur  du  scrotum  ,  et  celui-ci  est  séparé 
longitudinalement  en  deux  parties  qui  ressemblent 
au  premier  coup  d’œil  aux  deux  grandes  lèvres  de 
la  vulve.  Aussi ,  la  plupart  des  individus  affectés 
de  ce  vice  de  conformation  sont-ils  élevés  comme 
filles  jusqu’à  l’âge  où  leurs  penchans  et  d’autres 
attributs  masculins  viennent  décéler  leur  vérita¬ 
ble  sexe  ;  on  les  présente  souvent  alors  comme 
hermaphrodites.  Cependant ,  l'examen  le  moins 
attentif  suffit  pour  faire  éviter  toute  méprise.  Dans 
le  cas  dont  il  s’agit ,  on  ne  trouve  entre  les  deux 
parties  du  scrotum  qu'une  fente  longitudinale  ,  au 
bas  de  laquelle  se  trouve  l’ouverture  qui  donne 
passage  à  l’urine  ;  il  n’y  a  nulle  apparence  de  pe¬ 
tites  lèvres  ni  de  méat  urinaire  ;  si  l’on  touche 
avec  soin  les  deux  saillies  formées  par  le  scrotum  , 
on  sent  les  testicules  dans  leur  épaisseur  ;  enfin  , 
il  y  a  une  verge  qui  ne  sort  point  d’entre  les  deux 
parties  que  l’on  prend  pour  les  grandes  lèvres  , 
comme  le  ferait  le  clitoris  ;  et  le  sujet ,  par  ses 
goûts  et  par  sa  conformation  générale ,  se  rap¬ 
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proche  beaucoup  plus  de  sexe  masculin  que  de 
l’autre. 

D  après  ce  que  nous  avons  dit,  l’hypospadias  de 
la  première  espèce  et  celui  de  la  seconde  ne  s’op¬ 
posent  pas  toujours  à  la  reproduction  5  quant  à 
celui  delà  troisième,  il  s’y  oppose  nécessairement  5 
mais  indépendamment  des  obstacles  qui  provien¬ 
nent  de  la  brièveté  du  canal  de  l’urèthre  ,  et  de  la 
mauvaise  direction  de  son  orifice,  il  y  en  a  pres¬ 
que  toujours  d’autres  qui  viennent  de  quelqu'autre 
vice  de  conformation.  C’est  ainsi  que,  lorsque 
l’urèthre  s’ouvre  à  la  base  du  gland  ,  celui-ci 
forme  quelquefois  au-devant  de  l’ouverture  du 
canal  une  saillie  qui  arrête  l’urine  et  le  sperme  ,  et 
qui  dirige  ces  liquides  en  bas.  C’est  encore  ainsi 
que  les  trois  espèces  d’hypospadias  sont  souvent 
compliquées  d'une  disposition  vicieuse  du  pénis 
telie  ,  que  cet  organe  reste  courbé  pendant  l’érec¬ 
tion  ,  ou  bien  il  est  d’une  grande  exiguïté  ,  et ,  ni 
dans  l’un  ni  dans  l’autre  cas  ,  il  11e  peut  remplir 
ses  fonctions  relatives  à  l'acte  du  coït. 

L’hypospadias  est  en  général  un  vice  de  con¬ 
formation  incurable.  Cette  proposition  est  hors  de 
doute  pour  celui  de  la  troisième  espèce  ,  et  pour 
celui  de  la  seconde  ,  dans  lequel  l’urèthre  se  ter¬ 
mine  au  niveau  de  l’ouverture  anormale.  Il  n’en 
est  pas  de  mêmedel’hypospadias  dans  lequel  le  ca¬ 
nal  de  l’urèthre  se  continue  en  avant  de  l’ouver¬ 
ture  anormale  jusqu’au  gland.  Dans  ces  cas  ,  en 
effet,  on  pourrait,  à  l  imitation  de  M.  Marestein  , 
qui  a  consigné  une  observation  de  ce  genre  dans 
le  Journal  de  la  Société  de  médecine  introduire  par 
la  fistule  un  stylet  boutonné ,  qui  viendrait  soule¬ 
ver  à  l'extrémité  du  gland  ,  la  membrane  qui  bou¬ 
che  l’urèthre  ,  diviser  cette  membrane,  en  donnant 
à  l'incision  la  forme  et  la  direction  de  l’orifice 
normal,  passer  une  sonde  dans  le  canal,  aviver 
les  bords  de  l'ouverture  anormale,  et  les  rappro¬ 
cher  au  moyen  de  quelques  points  de  suture.  On 
a  conseillé ,  pour  remédier  à  l  bypospadias  dans 
lequel  l’urèthre  vient  s’ouvrir  à  la  base  du  gland, 
de  traverser  cet  organe  de  son  sommet  jusqu’à  l’u¬ 
rèthre  avec  une  lancette  ou  un  trois-quarts,  ou 
même  de  le  fendre  dans  toute  sa  longueur,  et  de 
placer  ensuite  une  canule  dans  la  plaie  et  dan3  le 
canal ,  tandis  que  l’on  ferait  suppurer  ,  en  la  cau¬ 
térisant ,  l’ouverture  anormale  dont  on  pourrait 
ainsi  obtenir  la  cicatrisation.  Mais  il  est  probable 
que  le  tissu  du  gland  se  prêterait  mal  à  la  forma¬ 
tion  d’une  cicatrice  assez  solide  pour  former  un 
boutde  canal  suffisamment  dilaté,  et,  d’un  autre 
côté,  il  est  douteux  que  l’ouverture  anormale  pût 
se  fermer  complètement;  aussi  pensons-nous  que 
l’on  ne  doit  tenter  de  semblables  opérations  que 
quand  il  est  bien  avéré  que  le  vice  de  conformation 
s’oppose  à  la  génération. 

De  l’ouverture  de  l’urèthre  sur  le  dos  de  la  verge 
(  èpispadias  ). 

Chez  quelques  sujets,  l’urèthre  se  porte  entre 
les  racines  des  corps  caverneux  au-dessous  de 
l’arcade  du  pubis,  et  vient  s’ouvrir  sur  le  dos  de 
la  verge,  plus  ou  moins  près  de  sa  base.  L’ouver¬ 
ture,  ordinairement  taillée  en  bec  de  plume,  dé¬ 
génère  en  une  gouttière  ,  qui  suit  la  direction  de 
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la  rainure  correspondante  et  l'adossement  des 
corps  caverneux ,  jusqu’au  gland  qui  lui-même  est 
dans  quelques  cas  divisé. 

La  verge  est  ordinairement  grosse  et  courte, 


et  comme  l’urine  ni  le  sperme  ne  peuvent  être 
lancés  au  loin  ,  le  malade  est  impropre  à  la  géné¬ 
ration. 

Ce  vice  de  conformation  est  incurable. 


ORDRE  CINQUIÈME. 

PROLONGEMENS  ANORMAUX. 


Des  prolongemens  anormaux  en  général. 

La  plupart  des  prolongemens  anormaux  appar¬ 
tiennent  à  la  classe  des  vices  de  conformation  par 
excès  de  développement;  quelques-uns  cependant 
sont  dus  à  un  arrêt  de  développement,  ou,  pour 
parler  plus  exactement,  à  la  suspension  du  travail 
de  l’organisation  dans  une  partie;  tel  est,  par 
exemple,  le  prolongement  caudal  qu’apportent 
certains  fœtus  en  naissant ,  lequel  provient  de  ce 
que  le  coccyx,  naturellement  allongé  en  queue  à 
une  certaine  époque  de  la  vie  embryonnaire,  n'a 
pas  diminué  comme  il  le  fait  ordinairement,  à 
mesure  que  les  membres  inférieurs  se  sont  accrus. 
D’autres  prolongemens  anormanx  sont  tantôt  des 
effets  de  maladie ,  et  tantôt  des  excès  de  dévelop¬ 
pement;  tel  est  le  prolongement  de  la  langue  qui 
succède  quelquefois  à  la  glossite  ,  et  d’autres  fois 
est  congénial;  enfin  il  en  est  quelques-uns  qu’on 
ne  peut  rapporter  à  aucune  de  ces  causes,  le  pro¬ 
longement  de  la  paupière  supérieure  ,  par  exem¬ 
ple. 

Les  symptômes ,  le  pronostic  et  le  traitement 
de  ces  vices  de  conformation  varient  pour  cha¬ 
cun  d  eux ,  et  ne  se  prêtent  à  aucune  considération 
générale. 

# 

Du  prolongement  de  la  paupière  supérieure. 

Quelques  sujets  apportent  en  naissant  ce  vice  de 
conformation  ,  qui  consiste  en  un  allongement  ou 
un  relâchement  tel  de  la  peau  de  la  paupière  su¬ 
périeure,  que,  malgré  les  contractions  les  plus 
énergiques  du  releveur  palpébral ,  le  globe  de 
l’œil  ne  peut  pas  être  découvert,  et  que  l'enfant, 
obligé  de  regarder  de  côté,  contracte  un  strabisme 
plus  ou  moins  considérable.  La  longueur  excessive 
de  la  peau  de  la  paupière  supérieure  est  facile  à 
distinguer  de  la  chute  de  ce  voile  membraneux 
dépendante  de  la  paralysie  du  releveur  palpébral , 
en  ce  que ,  dans  ce  dernier  cas ,  le  muscle  ne  fait 
aucun  elfort  pour  relever  la  paupière ,  tandis  que 
dans  le  premier,  il  se  contracte  avec  force  sans 
pouvoir  mettre  la  pupille  à  découvert.  11  faut  en¬ 
core  la  distinguer  du  rapprochement  des  paupières 
qui  est  le  résultat  de  la  contraction  spasmodique 
de  l’oibiculaire ;  dans  ce  cas,  les  paupières  soçit 
appliquées  l’une  contre  l’autre  avec  force,  et  ré¬ 
sistent  quand  on  veut  les  écarter.  Ces  deux  der¬ 
nières  alfections  réclament  en  effet  le  traitement 
de  la  paralysie  ou  des  spasmes  ;  tandis  que  celle 
qui  nous  occupe  se  traite  à  l’aide  des  applications 


toniques ,  et  si  ces  moyens  ne  réussissent  pas  ,  par 
l’excision  d’un  pli  transversal  de  la  peau. 

Du  prolongement  du  filet  de  la  langue. 

Lorsque  le  filet  de  la  langue  se  prolonge  jusqu’à 
la  pointe  de  l’organe ,  il  la  fixe  à  la  paroi  inferieure 
de  la  bouche,  l’empêche  de  se  relever,  et  s’oppose 
aux  mouvemens  nécessaires  à  la  succion.  Lorsqu’il 
s’avance  moins ,  mais  que  cependant  il  est  plus 
long  que  dans  l’état  naturel,  il  permet  à  la  suc¬ 
cion  de  s’opérer,  mais  il  gêne  l'articulation  des 
sons.  Il  résulte  de  Ta  que  l’on  est ,  en  général,  ap¬ 
pelé  à  deux  époques  différentes  à  remédier  aux 
incommodités  résultant  de  la  longueur  excessive 
du  frein  de  la  langue  :  immédiatement  après  la 
naissance,  parce  que  l’enfant  ne  peut  peut  pas  té¬ 
ter;  vers  la  seconde  ou  la  troisième  année,  parce 
qu’il  ne  peut  pas  articuler  nettement.  Ce  vice  de 
conformation  est  des  plus  faciles  à  reconnaître  ;  il 
suffît ,  en  effet ,  de  pincer  le  nez  de  l’enfant ,  lors¬ 
qu’il  est  nouveau-né  ,  pour  lui  faire  ouvrir  la  bou¬ 
che  ,  de  porter  le  doigt ,  ou  de  regarder  au-dessous 
de  la  langue;  on  aperçoit  ou  l’on  sent  bientôt  le 
frein  de  la  langue  qui  se  prolonge  jusqu’à  la  pointe 
ou  près  de  la  pointe  de  cet  organe. 

On  y  remédie  facilement  en  soulevant  la  langue 
avec  la  plaque  d’une  sonde  cannelée,  dans  la 
fente  de  laquelle  on  fait  engager  le  repli  membra¬ 
neux  qui  forme  le  frein  ,  et  en  incisant  ce  repli 
d'un  seul  coup  avec  de  bons  ciseaux  droits.  Il  faut 
avoir  soin  ,  en  pratiquant  cette  petite  opération ,  de 
rapprocher  davantage  la  pointe  de  l’instrument 
la  paroi  inférieure  de  la  bouche  que  de  la  face 
inférieure  de  la  langue ,  vers  laquelle  se  trouvent 
les  artères  ranines.  On  a  vu  l’oubli  de  cette  précau¬ 
tion  être  suivi  de  la  lésion  de  ces  artères,  et  d'une 
hémorrhagie  d'autant  plus  grave,  que  l’enfant 
suce  et  avale  le  sang  à  mesure  qu’il  sort  des  vais¬ 
seaux.  Plusieurs  enfans  sont  morts  avant  qu’on  se 
fût  aperçu  de  cet  accident  ;  on  y  remédierait  aisé¬ 
ment  en  cautérisant  les  orifices  des  vaisseaux  di¬ 
visés  avec  l'extrémité  d’un  stylet  boutonné  ,  rougi 
au  feu. 

Du  prolongement  de  la  langue. 

Chez  quelques  nouveau-nés  ,  la  langue  ,  au  lieu 
d'être  renfermée  derrière  les  arcades  dentaires  , 
se  place  entre  ces  arcades ,  et  fait  saillie  hors  de 
la  bouche;  cette  saillie  est,  dans  le  principe,  peu 
considérable;  mais  par  la  suite  elle  fait  des  pro¬ 
grès  continuels,  et  elle  finit  par  acquérir  un  degré 
de  développement  très-remarquable.  La  langue, 


PROLONGEMENT  DU  PRÉPUCE. 


413 


lont  la  texture  paraît  d’abord  peu  altérée ,  se  gon- 
le ,  devient  livide ,  comme  variqueuse  ou  fon¬ 
gueuse  ;  interposée  entre  les  arcades  dentaires , 
îlle  chasse  en  avant  les  dents  inférieures  ,  les  use 
iu  point  de  les  réduire  à  leurs  racines  ,  les  ébranle 
>t  les  détache  ,  ce  qu’elle  ne  peut  faire  sans  en 
;tre  elle-même  attaquée  et  ulcérée  dans  divers 
joints;  elle  allonge  et  renverse  la  lèvre  inférieure  ,. 
ît  quelquefois  force  la  mâchoire  inférieure  ,  qu’elle 
lépasse,  à  se  recourber  en  forme  de  gouttière 
jour  lui  livrer  passage.  De  là  résulte  l’écoulement 
nvolontaire  de  la  salive  ,  et  le  dessèchement  ha- 
jituel  de  la  gorge  ,  tandis  que  la  déglutition  de- 
uent  fort  difficile  ,  parce  que  la  base  de  la  langue,, 
ïttirée  en  avant ,  cesse  de  correspondre  au  voile 
lu  palais.  Dans  quelques  cas  ,  on  voit  le  prolapsus 
le  l’organe  ,  et  le  gonflement  qui  en  est  la  consé¬ 
quence  ,  augmenter  à  un  tel  degré ,  qu’il  forme 
m-dehors  une  tumeur  delà  grosseur  du  poing, 
qui  descend  jusqu’au-dessous  du  niveau  du  men- 
:on  ;  assez  souvent  la  surface  de  cette  tumeur  finit 
3ar  se  garnir  de  mamelons  que  M.  Boyer  regarde 
îomme  des  papilles  très-développées  ;  ils  sont  sé- 
jarés  les  uns  des  autres  par  des  gerçures  profondes 
ît  fort  douloureuses,  d’où  s’écoule  une  suppura- 
ion  abondante  et  sanieuse  ;  d’autres  fois  la  langue 
este  unie  ;  mais  elle  durcit ,  et  sa  surface  se  des¬ 
sèche.  Il  est  inutile  de  dire  que  dans  toutes  les 
phases  de  son  existence  le  prolongement  de  la 
angue  hors  de  la  bouche  ,  altère  le  timbre  de  la 
mix ,  et  rend  l’articulation  des  sons  difficile  ou 
impossible  ,  et  que  l’écoulement  involontaire  de 
la  salive,  qui  en  est  la  conséquence  ,  influe  d’une 
manière  fâcheuse  sur  la  nutrition  et  sur  la  santé 
générale  de  l’individu. 

Les  accidens  qui  dépendent  du  prolongement 
congénial  de  la  langue  sont  si  faciles  à  distinguer 
de  ceux  qui  sont  dus  au  gonflement  inflammatoire 
de  cet  organe  ,  ou  au  développement  d’une  tumeur 
dans  son  épaisseur,  qu’il  nous  paraît  inutile  d’in¬ 
sister  sur  le  diagnostic  de  cette  maladie.  Quant  au 
pronostic,  il  n’est  pas  en  général  fâcheux;  caron 
peut  à  toutes  les  époques  du  mal  espérer  de  le 
guérir ,  ou  du  moins  d’y  apporter  une  améliora¬ 
tion  notable. 

Le  prolongement  de  la  langue  survient  quelque¬ 
fois  après  la  naissance,  à  l’époque  de  la  première 
ou  de  la  seconde  dentition  ;  il  est  presque  toujours 
alors  précédé  de  convulsions ,  ce  qui  a  fait  penser 
qu’il  était  dû  à  l’affaiblissement  des  muscles  des¬ 
tinés  à  retenir  la  base  de  la  langue;  telle  pourrait 
bien  être  aussi  la  cause  du  prolapsus  lingual  que 
l’on  remarque  chez  les  nouveau-nés,  à  en  juger 
au  moins  par  le  mode  d’action  des  moyens  que 
l’expérience  a  démontré  être  susceptibles  de  pro¬ 
curer  la  guérison. 

Traitement.  Lorsqu’on  effet  la  maladie ,  congé- 
niale  ou  survenue  après  la  naissance,  est  encore 
récente,  et  que  le  tissu  de  l’organe  n’a  point  encore 
éprouvé  d’altération  ,  on  y  remédie  facilement  en 
sollicitant  l’action  des  muscles  qui  retirent  la  lan¬ 
gue  en  arrière.  C’est  ainsi  qu’on  irrite  avec  avan¬ 
tage  l’extrémité  delà  langue  chaque  lois  quelle 
reparaît  au-dehors  ,  en  y  appliquant  quelque  sub¬ 
stance  styptique  ou  âcre  ,  comme  le  sel  commun, 
le  poivre  ,  l’alun  ,  etc.  L’enfant ,  sollicité  par  la 


saveur  désagréable  de  ces  corps,  fait  des  efforts 
pour  retirer  sa  langue ,  et  parvient  à  la  maintenir 
en  place  au  bout  de  quelque  temps.  On  aide  beau¬ 
coup  l’action  de  ces  moyens  en  choisissant  pour 
l’enfant  une  nourrice  dont  le  mamelon  soit  gros 
et  long ,  afin  qu’il  n’ait  pas  besoin  de  sortir  la  lan¬ 
gue  de  la  bouche  pour  l’embrasser  ,  ou  en  l’élévant 
à  l’aide  d’un  biberon  configuré  de  manière  à  verser 
le  lait  dans  le  fond  de  la  gorge ,  parce  qu’alors 
l’enfant  est  obligé  de  retirer  la  base  de  la  langue 
en  arrière  pour  modérer  l’arrivée  du  liquide.  Si 
l’organe,  par  l’effet  de  son  séjour  prolongé  au- 
dehors»  et  de  l’action  des  arcades  dentaires  sur 
son  tissu ,  est  déjà  trop  fortement  gonflé  pour  pou¬ 
voir  être  réduit,  il  faut  diminuer  son  volume  par 
des  applications  réitérées  de  sangsues,  par  des 
scarifications,  par  des  lotions  ou  des  douches 
émollientes,  par  des  frictions  fondantes,  etc., 
aidées  d’une  compression  modérée ,  que  l’on  pra¬ 
tique  au  moyen  d’une  bande  roulée,  après  quoi 
on  se  comporte  ainsi  qu’il  a  été  dit. 

Enfin  ,  quand  le  tissu  de  la  langue  est  tellement 
altéré  qu'il  est  impossible  de  le  ramener  à  l’état 
normal,  il  faut  pratiquer  l’amputation  delà  partie 
pendante  de  l’organe.  Quelquefois  on  est  obligé  , 
pour  remédier  à  l’allongement  excessif  de  la  lèvre 
et  à  l’écoulement  de  la  salive  qui  en  est  la  consé¬ 
quence,  d’inscrire  une  portion  de  cette  partie 
dans  une  incision  en  V,  dont  on  réunit  ensuite  les 
bords  à  l’aide  d’une  suture  entortillée.  M.  Mirault 
a  fait  connaître  un  cas  de  ce  genre  où  il  a  réussi  , 
par  celte  double  opération  ,  à  guérir  d’un  prolon¬ 
gement  considérable  de  la  langue,  un  homme  de 
trente-quatre  ans  qui  en  était  affecté  depuis  son 
enfance. 

Du  prolongement  du  prépuce. 

Lorsque  le  prépuce  est  trop  long,  il  en  résulte, 
mais  à  un  moindre  degré  ,  les  inconvéniens  que 
nous  avons  fait  connaître  en  parlant  du  phimosis, 
et  qui  dépendent  de  l’accumulation  de  la  matière 
sébacée  entre  le  prépuce  et  le  gland,  et  de  la  gêne 
apportée  à  l’écoulement  de  l’urine.  Les  personnes 
affectées  de  ce  vice  de  conformation  entretien¬ 
nent,  en  effet,  difficilement  ces  parties  dans  l’état 
de  propreté  nécessaire  à  leur  santé  :  elles  sont  de 
plus  exposées  à  un  phimosis  accidentel  à  l’occa¬ 
sion  de  toutes  les  inflammations  qui  attaquent  le 

prépuce.  .  .  ,, 

On  les  met  à  l’abri  de  ces  inconveniens  par  l  o- 
pération  de  la  circoncision.  On  la  pratique  de  plu¬ 
sieurs  manières;  la  plus  simple  et  la  plus  ordinaire 
consiste  à  attirer  le  prépuce  en  avant  du  gland  , 
tandis  qu’un  aide  fixe  la  peau  de  la  verge  pour 
empêcher  que  le  feuillet  cutané  du  repli  membra¬ 
neux  ne  se  laisse  attirer  seul,  et  à  retrancher  d’un 
seul  coup  de  bistouri  toute  la  partie  qui  dépasse 
le  niveau  de  l’extrémité  antérieure  de  la  verge. 
Mais  ,  lorsque  le  prépuce  est  fort  épais  ou  altéré  , 
il  faut  pratiquer  l’opération  comme  nous  l’avons 
indiqué  à  l'occasion  du  phimosis,  c’est-à-dire  fen¬ 
dre  le"  prépuce  d’avant  en  arrière  ,  et  retrancher 
ensuite  les  lambeaux  latéraux  qui  résultent  de  sa 
division.  Dans  les  deux  cas  ,  il  survient  rarement 
un  écoulement  de  sang  suffisant  pour  réclamer 


DÉVIATIONS. 


1  intervention  de  1  art  ;  mais,  lorsque  cela  arrive  , 
on  arrête  facilement  1  hémorrhagie  avec  un  bouton 
de  feu.  Un  pansement  simple  conduit  la  plai»  à 
une  guérison  prompte. 

Du  prolongement  du  frein  de  la  verge. 

Lorsque  le  frein  de  la  verge  s’étend  trop  sous  le 
gland,  et  surtout  quand  il  s’étend  jusqu’à  l’orifice 
de  l’urèthre,  le  malade  éprouve  de  la  douleur  cha¬ 
que  fois  qu  il  veut  ramener  le  prépuce  en  arrière, 
l’érection  est  douloureuse  ,  la  verge  se  courbe  mê¬ 
me  dans  quelques  cas  en  bas  pendant  la  rigidité 
du  pénis  ,  le  coït  est  difficile  et  accompagné  d’un 
sentiment  pénible  de  tiraillemens  ,  et  l’éjaculation 
ne  lance  pas  le  sperme  dans  la  direction  convena¬ 
ble.  Quand  le  frein  n  est  pas  très-consistant  ,  il 
se  rompt  ordinairement  pendant  une  forte  érec¬ 
tion  ou  pendant  le  coït  ’  mais  quelquefois  il  ré¬ 
siste,  et  1  on  est  obligé  de  recourir  à  une  opération 
chirurgicale  pour  remédier  aux  incommodités  qu’il 
occasione.  Lette  opération  consiste  dans  sa  sec¬ 
tion. 

Pour  la  faire  ,  quelques  personnes  se  servent  de 
ciseaux  ;  d  autres  glissent  à  plat  un  bistouri  à  lame 
étroite ,  entre  le  bord  adhérent  du  frein  qu’ils  tra¬ 
versent  ,  et  le  canal  de  1  urethre  ,  contre  lequel  ils 
appuient  le  dos  de  l’instrument ,  et  tournant  le 
tranchant  en  avant  et  en  bas  ,  ils  le  font  courir  de 
manière  a  détacher  le  frein  de  la  partie  inférieure 
du  gland.  S’il  survient  une  hémorrhagie  un  peu 
forte  ,  on  l’arrete  au  moyen  d’un  bouton  de  feu. 
Les  soins  consécutifs  sont  fort  simples  j  ils  se  bor¬ 


nent  à  retenir  le  prépuce  en  arrière  ,  jusqu’à  la 
cicatrisation  de  la  petite  plaie,  par  un  pansement 
approprié. 

De  la  longueur  trop  grande  du  clitoris. 

Le  clitoris  peut  acquérir  des  dimensions  telles 
qu  il  surpasse  la  verge  en  longueur  et  en  grosseur. 
Ce  vice  de  conformation  n’a  pas  seulement  l’in¬ 
convénient  de  porteries  femmes  qui  en  sont  at¬ 
teintes  à  se  livrer  à  des  actes  vénériens  avec  d’au¬ 
tres  femmes  ,  il  gêne  encore  d’une  manière  très- 
grave  le  rapprochement  des  deux  sexes,  qu’il 
rend  douloureux  pour  la  femme  et  difficile  pour 
l’homme. 

On  remédie  à  ces  inconvéniens  par  l’amputation 
du  clitoris. 

De  la  longueur  trop  grande  des  petites  lèvres. 

Il  est  fort  commun  ,  à  ce  qu’il  paraît ,  en  Egypte 
et  dans  d  autres  contrées  de  l’Afrique,  de  voir 
des  femmes  chez  lesquelles  les  nymphes  ont  une 
longueur  telle  ,  qu’elles  dépassent  de  beaucoup  le 
niveau  des  grandes  lèvres ,  et  qu'elles  gênent  la 
marche  et  le  coït  j  on  dit  même  qu’il  y  a  des 
hommes  qui  n’ont  pas  d’autre  profession  que  celle 
d’exciser  ce  prolongement  anormal. 

Dans  nos  climats,  ce  vice  de  conformation  est 
beaucoup  plus  rare.  Toutefois,  il  se  rencontre  de 
temps  à  autre  ;  on  y  remédie  par  l’excision  des  pe¬ 
tites  lèvres  ,  au  moyen  d’un  bistouri. 


ORDRE  SIXIÈME. 

DÉVIATIONS. 


Des  déviations  en  général. 

Les  causes  des  déviations  ne  sont  pas  bien  con¬ 
nues  ;  on  ne  peut  rapporter  ces  vices  de  conforma¬ 
tion  ,  ni  à  des  arrêts,  ni  à  des  excès  de  développe¬ 
ment  ,  et  il  est  souvent  impossible  aussi  d’y  recon¬ 
naître  les  traces  ou  de  les  regarder  comme  les  ef¬ 
fets  d’un  ancien  état  morbide.  Plusieurs  d’entre 
eux  cependant  paraissent  être  le  résultat  de  luxa¬ 
tions  qui  se  sont  opérées  spontanément  dans  le 
sein  de  la  mère;  tels  sont  certains  pieds-bots  ; 
d’autres  sont  probablement  produits  par  des  con¬ 
vulsions  éprouvées  par  le  fœtus  pendant  la  vie 
intra-utérine.  Voilà  donc  une  classe  de  monstruo¬ 
sités  qui  se  dérobe  en  partie  à  la  théorie  qu’on  a 
imaginée  pour  les  expliquer,  ce  qui  prouve  que 
cette  théorie  est  incomplète.  On  a  bien  essayé  de 
rattacher  à  la  classe  des  vices  de  conformation  par 
arrêt  de  développement,  certaines  déviations  des 
pieds  ,  des  mains ,  des  doigts  et  des  orteils ,  en 
disant  que,  dans  ces  cas,  le  développement  d’un 
des  os  de  l’articulation  déformée  était  incomplet 
dans  un  de  ses  points,  ce  qui  privait  d’appui  de 
ce  côté  un  ou  plusieurs  autres  os  articulaires  ,  les 


forçait  à  se  dévier  et  à  entraîner  dans  leur  déviation 
la  partie  à  laquelle  ils  servent  de  charpente.^Mais, 
pour  que  cette  explication  fût  vraie  ,  il  faudrait 
que  les  os  déformés  représentassent  l’état  normal 
d’une  des  époques  de  la  vie  fœtale  ,  et  c’est  ce  qui 
n  a  presque  jamais  lieu  ;  ces  os  monstrueux  ont 
presque  toujours  des  formes  insolites.  La  bizarrerie 
de  ces  formes  s’oppose  également  à  ce  qu’on  les 
considère  comme  de  simples  excès  de  développe¬ 
ment.  Enfin  la  plupart  de  ces  monstruosités  sont 
susceptibles  de  se  développer  après  la  naissance, 
et  alors  leur  formation  paraît  dépendre  d’un  simple 
vice  de  nutrition ,  d’où  l’on  peut  conclure  par 
analogie  qu’ils  doivent  se  développer  souvent  de 
la  même  manière  dans  l’utérus. 

Ces  vices  de  conformation  ne  comportent  au¬ 
cune  considération  générale  de  pathologie  ;  nous 
passerons  donc  de  suite  à  l’histoire  particulière  de 
chacun  de  ceux  qui  présentent  quelque  intérêt. 

Du  renversement  des  paupières. 

Le  renversement  congénial  de  la  paupière  en 
dehors  ou  en  dedans  a  les  mêmes  inconvéniens 
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pie  le  renversement  accidentel,  et  réclame  le 
nême  traitement.  Nous  renvoyons  par  conséquent 
i  ce  que  nous  en  avons  dit.  (  Voyez  Déviations .) 

Ce  que  nous  disons  du  renversement  des  pau¬ 
pières  s’applique  complètement  au  trichiasis  con- 
jénial  ,  c’est-à-dire  qu’ayant  les  mêmes  inconvé- 
liens  que  celui  qui  est  accidentel,  il  réclame  aussi 
e  même  traitement. 

De  la  déviation  du  nez. 

Le  nez  peut  être  dévié  à  droite  ou  à  gauche  par 
an  vice  de  conformation  première  ;  mais  le  plus 
jouvent  cette  déviation  est  acquise,  et  dépend  de 
l’habitude  que  quelques  personnes  ont  de  se  tor- 
Ire  le  nez  en  se  mouchant.  Les  anciens  cher¬ 
chaient  à  remédier  à  ce  vice  de  conformation  à 
l’aide  d’un  bandage  qu’ils  appelaient  nez  torta;  ils 
le  faisaient  avec  une  bande  étroite  ,  dont  ils  for¬ 
maient  des  espèces  d’anses ,  qui  embrassaient  le 
bout  du  nez  et  le  ramenaient  vers  le  côté  de  la 
tête  opposé  à  celui  vers  lequel  il  se  portait  ;  mais 
ce  bandage  ,  pour  réussir  ,  devait  être  porté  pen¬ 
dant  fort  long-temps;  il  était  d’ailleurs  à  peu  près 
impraticable  aux  enfans,  qui  ont  le  nez  trop  court 
pour  offrir  une  prise  suffisante  ;  aussi  est-il  main¬ 
tenant  abandonné.  Quant  à  la  déviation  du  nez 
acquise,  on  conseille  de  faire  contracter  aux  per¬ 
sonnes  qui  en  sont  affectées  l’habitude  de  se  mou¬ 
cher  avec  la  main  droite  si  le  nez  est  dévié  à  gau¬ 
che,  et  avec  la  gauche  s'il  l’est  à  droite. 

Des  déviajtions  des  doigts  et  des  orteils. 

Les  doigts  et  les  orteils  sont  le  siège  de  dévia¬ 
tions  variées,  quelquefois  congéniales,  et  quel¬ 
quefois  acquises. 

Les  causes  des  déviations  congéniales  consistent 
presque  toutes  en  un  vice  de  développement  d’une 
des  surfaces  articulaires  qui  unissent  les  premiè¬ 
res  phalanges  au  métacarpe  ou  au  métartase  ,  ou 
les  phalanges  entre  elles ,  et  par  suite  duquel  l’os 
non  déformé  s’incline  vers  le  côté  où  il  n’est  point 
suffisamment  soutenu.  C’est  ainsi  que,  chez  quel¬ 
ques  sujets,  un  ou  plusieurs  doigts  sont  en  totalité 
ou  en  partie  inclines  en  dedans  ou  en  dehors,  en 
avant  ou  en  arrière;  qu’un  ou  plusieurs  orteils  sont 
également  en  totalité  ou  en  partie  inclinés  en  de¬ 
dans  ou  en  dehors,  vers  la  face  dorsale  ou  vers  la 
face  plantaire  du  pied  dès  l’époque  de  la  naissan¬ 
ce.  Mais  le  plus  souvent  la  déviation  est  acquise. 
Dans  ce  dernier  cas  ,  elle  est  quelquefois  l’effet 
de  tractions  exercées  sur  les  doigts  pour  les  faire 
craquer;  il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  un  des 
ligamens ,  cédant  plus  que  les  autres,  finit  par  se 
relâcher,  et  par  permettre  à  la  phalange  de  céder 
davantage  dans  ce  point  que  dans  les  autres  à 
l’action  musculaire. 

Aux  pieds,  la  déviation  des  orteils  dépend  sou¬ 
vent  de  l’habitude  de  porter  des  chaussures  trop 
étroites  ;  on  voit  alors  un  ou  plusieurs  orteils  croi¬ 
ser  les  autres  en  passant  au-dessus  ou  au-dessous, 
et  gêner  ainsi  la  marche  par  la  douleur  que  la  pres¬ 
sion  du  soulier  détermine  sur  eux.  D’autres  fois  , 
la  déviation  tient  à  la  contracture  de  quelques 
muscles,  ou  ,  ainsi  que  l’a  démontré  M.  Dupuy- 


tren  ,  à  la  rétraction  lente  de  l’aponévrose  palmai¬ 
re.  A  la  main,  ce  sont  principalement  les  trois  der¬ 
niers  doigts  qui  sont  sujets  à  cette  affection.  Ces 
doigts  ,  à  commencer  par  le  petit ,  se  fléchissent 
successivement,  et  le  malade  perd  la  faculté  de  les 
étendre  ;  les  divisions  de  l’aponévrose  palmaire 
qui  y  correspondent,  forment  sous  la  peau  des  cor¬ 
des  tendues  et  inflexibles  ,  et  les  tégumens  qui  les 
couvrent  se  plissent  en  travers  ,  et  deviennent 
adhérens.  Cette  affection  marche  lentement,  et  elle 
est  plus  commune  chez  les  personnes  d’un  â^e 
avancé  que  chez  les  autres. 

On  voit  quelquefois  ,  mais  plus  rarement  ,  un 
orteil  se  tendre  d’une  manière  permanente  ,  se 
courber  vers  la  face  plantaire  du  pied,  de  manière 
à  ce  que  ,  pendant  la  marché  ,  il  appuie  sur  le  sol 
par  son  extrémité  ou  par  sa  face  dorsale  ;  mais  le 
plus  souvent  c’est  l’extenseur  ,  et  l’extenseur  du 
troisième  orteil ,  qui  est  affecté  de  contracture. 
Dans  ce  cas  ,  la  première  phalange  se  redresse  seu¬ 
le  ,  tandis  que  les  muscles  fléchisseurs  courbent 
en  bas  la  seconde  et  la  troisième.  Il  résulte  de  là 
que  l’articulation  de  la  première  avec  la  seconde 
forme  une  saillie  anguleuse  sur  laquelle  appuie 
la  chaussure,  tandis  que,  d’une  autre  part,  l’extré¬ 
mité  de  l'orteil  recourbée  ,  et  quelquefois  même 
l’ongle  ,  reposent  sur  le  sol  pendant  la  marche  , 
que  ces  deux  causes  rendent  intolérablement  dou¬ 
loureuse.  Cette  affection,  de  même  que  toutes  cel¬ 
les  qui  dépendent  de  la  contracture  des  muscles 
ou  des  aponévroses,  se  forme  lentement;  mais  elle 
diffère'  de  celle  des  doigts  ,  en  ce  qu’elle  est  tout 
aussi  commune  chez  les  jeunes  gens  que  chez  les 
vieillards. 

Dans  quelques  cas,  la  flexion  ou  l’extension 
permanente  des  doigts  dépend  de  la  paralysie  de 
l’extenseur  ou  du  fléchisseur  ;  on  la  distingue  de 
celle  qui  dépend  de  contracture ,  en  ce  que  les  ten¬ 
dons  ou  les  divisions  aponévrotiques  ne  forment 
pas  ,  alors  ,  de  cordes  tendues  sous  la  peau  ,  et  à 
ce  que  le  doigt  peut  être  facilement  ramené  à  l’ex¬ 
tension  ou  à  la  flexion  ,  tandis  qu’il  reste  invaria¬ 
blement  fixé  dans  sa  direction  anormale  quand  les 
muscles  ou  les  aponévroses  sont  affectés  de  con¬ 
tracture.  Le  même  effet ,  c’est-à-dire  la  flexion  ou 
l’extension  permanente  du  doigt  ,  a  encore  lieu 
lorsque  le  tendon  du  muscle  extenseur  ou  celui 
du  fléchisseur  a  été  coupé  en  travers.  Dans  tous 
ces  cas  ,  le  doigt  ne  devient  pas  seulement  inutile, 
il  devient  tellement  gênant  par  l’obstacle  qu’il  ap¬ 
porte  aux  fonctions  de  la  main  ,  que  la  plupart  des 
malades  demandent  d'être  débarrassés  à  tout  prix 
de  cette  incommodité.  La  déviation  des  doigts  et 
des  orteils  peut  être  également  déterminée  par 
l’adhérence  des  tendons  à  la  suite  d'inflammation 
de  leurs  gaines  ,  ou  par  l’ankylose  des  articulations 
phalangiennes.  Dans  d’autres  cas,  elle  est  due  à 
une  cicatrice  vicieuse ,  suite  d’un  ulcère  et  sur¬ 
tout  d’une  brûlure  ;  on  voit  alors  un  ou  plusieurs 
doigts  retenus  dans  une  demi-flexion,  ou  même 
appliqués  complètement  à  la  paume  de  la  main  , 
ou  renversés  et  appliqués  dans  les  directions 
les  plus  bizarres  au  dos  de  la  main  ou  sur  le 
bord  radial  ou  cubital  de  cette  partie  ou  de  l’a¬ 
vant-bras.  On  voit  quelques  sujets  chez  lesquels 
tous  les  doigts  ,  fléchis  ou  renversés  vers  le  dos  de 
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la  main  ,  sont  renfermés  et  comme  confondus  dans 
une  cicatrice  en  forme  de  gant  ou  de  sac  commun 
à  tous.  Enfin,  certaines  déviations  sont  le  résultat 
delà  perte  de  quelque  phalange.  Dans  ces  cas,  le 
doigt  est  raccourci,  immobile,  et  plus  ou  moins 
dilforme  et  contourné. 

Traitement.  On  remédie  à  la  direction  vicieuse 
des  doigts  et  des  orteils ,  quand  elle  est  congéniale 
et  qu’elle  n’est  pas  fort  ancienne ,  en  les  plaçant 
pendant  quelque  temps  entre  deux  attelles,  sou¬ 
tenues  par  un  bandage  roulé.  Ce  moyen  peut  aussi 
servir  à  redresser  les  doigts  déviés  par  suite  du  ti¬ 
raillement  répété  qu’on  leur  a  fait  éprouver  pour 
les  faire  craquer. 

Lorsque  la  déviation  des  orteils  est  l’effet  de 
l’étroitesse  de  la  chaussure ,  il  faut  sur-le-champ 
en  faire  porter  une  qui  soit  suffisamment  large 
pour  permettre  à  l’orteil  de  se  replacer;  maison 
ne  réussit  à  obtenir  ce  résultat  que  quand  la  ma¬ 
ladie  est  peu  ancienne.  Plus  tard  elle  devient  in¬ 
curable,  et  les  malades  n’ontd’autre  ressource  que 
d’envelopper  de  coton  l’orteil  dévié,  afin  d’adou¬ 
cir  la  pression  que  la  chaussure  et  les  autres  or¬ 
teils  exercent  sur  lui. 

Lorsque  la  déviation  résultant  de  la  contracture 
des  muscles  est  récente,  on  peut  essayer  les  bains 
émolliens  et  les  douches  de  même  nature  5  mais 
c’est  surtout  sur  les  moyens  mécaniques,  qui 
agissent  d’une  manière  lente  et  graduée,  qu’il  faut 
fonder  quelque  espoir  de  succès.  On  a  construit, 
pour  remplir  ce  but,  des  appareils  compliqués, 
qui  ne  peuvent  pas  être  décrits  daus  cet  ouvrage. 
Mais,  lorsque  la  maladie  est  un  peu  ancienne,  ces 
moyens  n’ont  plus  aucune  action  employés  seuls  ; 
on  a  essayé  alors  de  couper,  avant  de  les  appli¬ 
quer,  le  tendon  rétracté  ;  mais  presque  toujours, 
malgré  le  soin  d’en  tenir  les  bouts  écartés  l’un  de 
l’autre,  il  s’est  formé  entre  eux  une  substance  so¬ 
lide,  au  moyen  de  laquelle  ils  se  sont  réunis  ;  et , 
après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  la  maladie  s’est 
reproduite  ;  on  a  alors  pensé  à  retrancher  une 
partie  du  tendon,  au  lieu  de  se  borner  à  le  cou¬ 
per.  M.  Boyer  a  réussi,  par  ce  moyen,  à  redresser 
des  orteils  déviés  par  la  contracture  de  leurs  mus¬ 
cles  extenseurs;  mais  cette  opération  ne  réussit 
pas  toujours  ,  et  il  arrive  quelquefois  qu’une  in¬ 
flammation  violente  se  déclare  dans  la  gaine  du 
tendon  coupé  ,  et  que,  s’étendant  à  l’avant-bras 
ou  à  la  jambe,  elle  envahit  les  autres  gaines ,  met 
la  vie  du  sujet  en  danger,  et  le  laisse  ensuite  af¬ 
fecté  d’une  infirmité  beaucoup  plus  grande  que 
celle  que  l’on  a  voulu  détruire  ,  parce  que  les  ab¬ 
cès  qu’elle  a  provoqués  ,  laissent  après  leur  gué¬ 
rison  tous  les  tendons  qu’elle  a  envahis  adhérens 
à  leurs  gaines  ,  et  par  conséquent  immobiles. 
Lorsque,  ce  qui  est  beaucoup  plus  commun,  la 
maladie  est  J.’efFet  de  la  rétraction  des  aponévroses, 
011  y  remédie  facilement,  ainsi  que  M.  Dupuytren 
(1)  l’a  prouvé  par  l’expérience  ,  en  glissant  un  bis¬ 
touri  sous  la  peau  et  en  divisant ,  à  l’aide  de  cet 
instrument ,  les  divisions  de  l’aponévrose  qui  se 
rendent  sur  les  côtés  de  la  base  des  doigts.  On 
place  ensuite  ceux-ci  dans  un  appareil  extensif. 

(1)  Voyez  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale 
faites  à  V Hôtel-Dieu  de  Paris,  Paris,  i833 , 4  vol.  in-8. 


Les  déviations  qui  tiennent  à  la  section  de  cer¬ 
tains  tendons  ou  à  la  paralysie  des  muscles,  sont  en 
général  incurables.  Il  en  est  cependant  quelques- 
unes  qui  peuvent  être  palliées  à  l’aide  de  certains' 
moyens  mécaniques.  M.  Boyer  parle  d’un  maître 
de  piano  qui  était  privé  de  la  faculté  d’exercer  sa 
profession  par  suite  d’une  paralysie  des  muscles 
extenseurs ,  et  auxquels  M.  Delacroix ,  bandagiste, 
a  réussi  à  construire  une  machine  qui  relève  avec 
tant  de  précision  les  doigts  aussitôt  qu’ils  sont  flé¬ 
chis,  que  cet  homme  a  recouvré  complètement 
la  faculté  de  se  servir  de  son  instrument. 

Les  doigts  appliqués  et  adhérens  à  la  paume  ou 
à  la  face  dorsale  de  la  main,  les  orteils  appliqués 
et  adhérens  à  la  plante  ou  au  dos  du  pied,  doivent 
être  séparés  de  ces  parties  au  moyen  de  l’instru¬ 
ment  tranchant  ;  une  machine  ,  dont  l’action  est. 
douce  et  graduée,  mais  constante  ,  sert  ensuite  à 
les  ramener  peu  à  peu  à  leur  direction  à  mesure 
que  les  plaies  se  cicatrisent.  Quand  ils  sont  redres¬ 
sés,  on  peutse  servir,  pour  achever  la  cure,  d’une 
plaque  de  bois  analogue  à  celle  dont  nous  avons 
parlé  en  traitant  de  l’adhérence  des  doigts  entre  eux. 

Enfin  ,  les  déviations  dues  à  la  contracture  des; 
muscles  ,  et  qui  ont  résisté  aux  moyens  dontnousi 
avons  parlé;  celles  qui  dépendent  de  l’adhérence 
des  tendons  ,  d’une  ankylosé,  de  la  perte  d’une 
phalange,  etc.,  sont  incurables,  et  réclament 
l’amputation  du  doigt  ou  de  l’orteil,  quand  ces 
organes  sont  devenus  trop  incommodes. 

De  la  déviation  du  gland  par  brièveté  du  filet. 

Lorsque  le  frein  de  la  verge  est  trop  court,  il 
en  résulte  que  pendant  l’érection  le  gland  est  re¬ 
tenu  et  incliné  en  bas,  ce  qui  dévie  l’orifice  du 
canal  de  l’urèthre  et  rend  l’érection  douloureuse. 
Souvent  la  bride  formée  parle  frein  se  rompt  pen¬ 
dant  le  coït  ;  mais,  quand  il  résiste  ,  on  fait  cesser 
les  douleurs  qu’il  occasione  en  le  coupant  d’un 
coup  de  ciseaux. 

Des  déviations  et  courbures  du  rachis. 

Nous  avons  déjà  parlé,  en  faisant  l’histoire  du 
rachitisme,  de  diverses  déviations  du  rachis  qui 
ont  pour  caractère  spécial  d’être  toutes  une  con¬ 
séquence  du  ramollissement  des  os.  Celles  qui 
nous  restent  à  examiner  présentent  au  contraire 
cela  de  particulier,  qu'elles  ne  sont  accompagnées 
d’aucune  altération  de  texture  ni  de  composition 
du  tissu  osseux;  elles  sont  ordinairement  Je  résul¬ 
tat  du  développement  inégal  d’un  ou  plusieurs 
corps  de  vertèbres  ,  qui  les  rend  plus  épaisses  d’un 
côté  que  de  l'autre.  Elles  peuvent  aussi  dépendre, 
ce  qui  est  rare,  de  la  paralysie  ou  de  la  contrac¬ 
ture  de  quelque  muscle,  la  colonne  vertébrale  se 
laissant ,  dans  le  premier  cas  ,  entraîner  par  l’an¬ 
tagoniste  du  muscle  paralysé  ,  et  dans  le  second 
obéissant  à  la  traction  de  celui  qui  est  affecté  de 
contracture;  dans  ces  deux  cas,  l’aflection  est 
congéniale.  Mais  beaucoup  de  cii’constances  quil 
est  utile  de  connaître ,  11e  fùt-ce  que  pour  aider  le 
diagnostic  ,  peuvent  aussi  dévier  la  colonne  ver¬ 
tébrale  après  la  naissance,  sans  modifier  l’organi¬ 
sation  des  os  qui  la  composent.  Telles  sont,  par 
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exemple  ,  1  habitude  de  certaines  positions  vi¬ 
cieuses  que  contractent  les  enfans ,  la  paralysie 
ou  la  contracture  de  quelque  muscle ,  bien  plus 
fréquentes  comme  affections  acquises  que  comme 
affections  congéniales,  les  luxations  non  rédui¬ 
tes  ,  etc. 

Toutes  ces  causes  n’ont  pas  une  égale  influence 
sur  les  divers  points  de  la  colonne  vertébrale.  Les 
inclinaisons  dépendantes  d’une  inégalité  d’épais¬ 
seur  des  parties  similaires  d’une  vertèbre ,  se  font 
remarquer  plus  souvent  au  col  que  dans  les  autres 
parties  de  la  colonne  vertébrale  ;  elles  y  sontaussi, 
en  général ,  plus  exprimées.  Quel  que  soit  du  veste 
le  siège  du  vice  de  conformation ,  il  a  toujours  pour 
effet  d  incliner  du  côté  opposé  la  partie  du  rachis 
qui  lui  est  supérieure  ,  lorsqu’il  consiste  en  un 
exces  de  développement,  et  de  l’incliner  au  con¬ 
traire  du  coté  même  où  il  existe,  lorsqu’il  consiste 
en  un  défaut  d’épaisseur. Les  inclinaisons  latérales 
sont  plus  communes  au  col,  et  les  inclinaisons  en 
avant  ou  en  arrière  plus  communes  au  dos  et  aux 
lombes. 

L’habitude  de  positions  forcées  ou  vicieuses  peut 
porter  son  influence  sur  tous  les  points  de  la  co¬ 
lonne  épinière.  Ainsi  l’on  voit  la  tête  s’incliner 
en  avant  chez  les  enfans  qui  ont  la  vue  basse  ou  qui 
regardent  de  très-près  ,  en  lisant  ou  en  écrivant  j 
elle  s’incline  latéralement  chez  d’autres  qui  pren¬ 
nent  l’habitude  de  tenir  le  col  de  côté  ;  d’autres 
encore,  au  lieu  d’allonger  le  col,  courbent  le  dos 
de  manière  à  rendre  la  région  dorsale  très-concave 
en  avant  et  très-convexe  en  arrière  5  il  en  est  qui, 
se  tenant  habituellement  sur  une  jambe  ,  sont 
obligés,  pour  rétablir  l’équilibre  ,  de  porter  le  tronc 
sur  le  membre  qui  sert  de  support  ;  ils  courbent  la 
colonne  vertébrale  vers  ce  côté  ,  et  abaissent  l’é¬ 
paule  correspondante  ,  tandis  qu’ils  tiennent  l’au¬ 
tre  plus  élevée.  Enfin,  on  sait  que  les  professions 
qui,  comme  celle  de  vigneron ,  par  exemple  ,  exi¬ 
gent  que  le  corps  reste  courbé  en  avant  ,  finissent 
par  imprimer  à  la  région  lombaire  une  incurvation 
telle  dans  ce  sens  ,  qu’il  devient  par  la  suite  im¬ 
possible  de  la  redresser.  D’autres  professions  la 
courbent  en  sens  inverse;  nous  citerons  pour 
exemple  les  femmes  qui  portent  devant  elles  leurs 
marchandises  suspendues  à  une  courroie  qui  passe 
suivies  lombes  :  ces  femmes  sont  remarquables 
par  la  cambrure  extraordinaire  de  la  colonne  lom¬ 
baire  ,  dont  la  convexité  en  avant  devient  quel¬ 
quefois  tellement  prononcée,  qu’elle  détermine 
l’inclinaison  de  la  matrice  pendant  la  grossesse  , 
et  rend  la  gestation  pénible  et  l’accouchement 
difficile. 

Les  déviations  qui  résultent  de  luxations  mal 
réduites  sont,  comme  ces  luxations,  plus  com¬ 
munes  à  la  région  cervicale  qu’aux  régions  dor¬ 
sale  et  lombaire.  11  en  est  de  même  des  diverses 
déviations  qui  dépendent  de  la  paralysie,  de  la 
contracture,  en  un  mot  des  diverses  maladies  qui 
peuvent  affecter  les  muscles.  On  en  trouve  la  rai¬ 
son  dans  le  nombre  plus  grand  des  muscles  au  col 
que  dans  les  autres  points  de  la  longueur  de  la 
colonne  vertébrale  ;  elles  ont  même  reçu  dans 
cette  région  le  nom  particulier  de  torticolis. 

Symptômes,  etc.  Il  est  toujours  facile  de  con¬ 
naître  une  déviation  du  rachis  ,  mais  il  ne  l’est  pas 
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toujours  de  distinguer  à  quelle  cause  cette  dévia¬ 
tion  est  due.  Cependant  on  y  parvient  ordinaire¬ 
ment  par  un  examen  attentif.  La  déviation  dépen¬ 
dante  d’un  développement  inégal  de  l’ossification 
ne  ressemble  en  général  qu’à  celle  que  l’on  con¬ 
tracte  par  l’habitude  d’une  attitude  vicieuse.  Mais, 
dans  le  premier  cas  ,  ni  la  volonté  de  l’enfant ,  ni 
aucun  secours  extérieur  ,  ne  peuvent  ramener  la 
colonne  déviée  à  sa  rectitude  ;  dans  le  second  ,  au 
contraire,  il  suffit,  pendant  long-temps  au  moins, 
de  la  volonté  du  sujet,  et  ce  n’est  que  quand  l’af¬ 
fection  dure  depuis  de  longues  années  ,  que  les 
parties  acquièrent  de  la  rigidité  ,  et  se  fixent  inva¬ 
riablement  dans  la  conformation  vicieuse  qu’elles 
ont  prise.  La  déviation  résultant  d’une  luxation 
non  réduite  est  facile  à  distinguer  des  autres  par 
la  nature  même  de  l’accident  qui  l’a  occasionée. 
Celles  qui  dépendent  d’affections  musculaires  of¬ 
frent  plus  de  difficultés  ;  on  sent ,  en  effet,  que  la 
paralysie  d’un  muscle  et  la  contraction  de  son 
antagoniste  doivent  avoir  le  même  résultat  appa¬ 
rent.  Il  est  donc  important,  après  avoir  constaté 
que  la  déviation  ne  dépend  ni  d’un  vice  de  con¬ 
formation  primitive ,  ni  d'une  luxation  mal  réduite, 
d’examiner  l’état  des  muscles  antagonistes  desti¬ 
nés  à  opérer  ou  à  empêcher  le  mode  d’inflexion 
produit.  Si,  par  exemple  ,  dans  une  déviation  an¬ 
cienne  et  qui  s’est  formée  lentement,  le  muscle 
qui  par  son  action  serait  susceptible  d’amener  les 
parties  à  l’état  où  on  les  trouve  ,  sans  être  ni  dur , 
ni  gonflé  ,  comme  le  sont  ces  organes  dans  l’état 
de  contraction ,  est  cependant  comme  raccourci  , 
de  manière  à  se  tendre  fortement,  comme  une 
corde  inerte  ,  quand  on  veut  redresser  la  partie 
déviée  ou  courbée,  et  à  se  relâcher  au  contraire 
quand  où  augmente  l'inclinaison  anormale ,  ses 
antagonistes  conservant  leur  fermeté  et  leur  con¬ 
tractilité  volontaires  ,  il  est  évident  que  ce  muscle 
est  affecté  de  contracture,  etque  c’est  a  cette  cause 
qu’il  faut  attribuer  la  déviation.  Lorsqu'au  con¬ 
traire  ce  muscle  est  dur  et  douloureux  au  toucher, 
l  affection  récente  ,  et  que  l’inclinaison  de  la  por¬ 
tion  du  rachis  qu  il  est  destiné  à  mouvoir  paraît 
dépendre  uniquement  de  la  crainte  qu’a  le  malade 
de  provoquer  de  la  douleur  en  se  redressant ,  la 
cause  de  la  déviation  est  une  inflammation  de  ses 
faisceaux  charnus.  Enfin,  quand  le  muscle  vers 
lequel  le  rachis  s’incline  paraît  dans  l’état  naturel, 
et  que  ses  antagonistes  sont  mous,  relâchés  ,  qu’ils 
n’obéissent  plus  à  la  volonté  du  malade  ,  on  en 
doit  conclure  que  ceux-ci  sont  paralysés  ,  atro¬ 
phiés  et  affaiblis  ,  et  que  la  déviation  est  le  résultat 
du  défaut  d’équilibre  entre  des  muscles  qui  ont 
perdu  plus  ou  moins  complètement  leurs  facultés 
contractiles  et  d’autres  muscles  qui  les  ont  con¬ 
servées. 

Les  diverses  déviations  du  rachis  dont  nous 
avons  parlé  ne  compromettent  pas  la  vie  des  sujets 
qui  en  sont  affectés  ;  mais  elles  s’opposent  au  libre 
exercice  des  mouvemens  de  la  partie,  et  consti¬ 
tuent  une  difformité  plus  ou  moins  prononcée  , 
qu’il  est  toujours  bon  de  détruire  Toutes  ne  sont 
pas  également  curables  ;  celles  qui  sont  le  résul¬ 
tat  d’une  inflammation  musculaire  ou  autre  se 
dissipent  en  quelques  jours  :  il  est  difficile  de  gué¬ 
rir  celles  qui  sont  l’effet  de  la  contracture  ou  de 


418 


DÉVIATIONS. 


la  paralysie  des  muscles  ,  nu  d'un  vice  de  confor¬ 
mation  première  ;  on  obtient  assez  fréquemment 
a  guérison  de  celles  qui  dépendent  de  la  faiblesse 
et  de  l’atrophie  de  quelques  muscles;  on  peut 
toujours  espérer  de  faire  cesser  celles  qui  sont  le 
résultat  d’une  habitude  vicieuse,  quand  elles  ne 
sont  pas  tellement  anciennes  que  les  parties  se 
soient  en  quelque  sorte  consolidées  dans  leur  si¬ 
tuation  anormale;  enfin, celles  qui  dépendent  d’une 
luxation  non  réduite  sont  toujours  incurables ,  et 
celles  qui  sont  l’effet  d’une  cicatrice  bridée  et  vi¬ 
cieuse  le  sont  souvent. 

Traitement.  Le  traitement  varie  comme  la  cause. 
Lorsque  la  déviation  paraît  dépendre  d’un  vice  de 
conformation  première  ,  et  que  le  sujet  est  très- 
jeune,  on  doit  essayer  de  redresser  la  colonne  ver¬ 
tébrale  par  l’action  de  moyens  mécaniques  ,  parce 
<{ue  ,  dans  l’état  de  rectitude  où  on  la  rétablit ,  les 
parties  des  vertèbres  développées  outre  mesure 
sont  soumises  à  une  forte  compression  qui  peut 
gêner  ultérieurement  leur  développement  anormal, 
tandis  que  les  parties  de  ces  mêmes  os  qui  sont 
moins  développées  sont  mises  dans  un  état  d’ai¬ 
sance  qui  facilite  leur  accroissement.  Ces  moyens 
sont  de  diverses  sortes.  Si  l’enfant  a  la  tête  fléchie 
en  devant,  ou  pourra  la  lui  ramener  en  arrière 
au  moyen  d’un  bandage  analogue  à  celui  que  nous 
avons  indiqué  pour  les  plaies  transversales  de  la 
partie  antérieure  du  col,  avec  cette  différence  que 
ce  bandage  sera  placé  en  sens  inverse,  c’est-à-dire 
de  manière  à  ramener  la  tête  en  arrière  au  lieu  de 
la  ternir  fléchie  en  avant. 

On  peut  encore  employer  un  bandage  qui  con¬ 
siste  en  une  mentonnière  de  fer  rembourrée  ,  que 
l’on  assujettit  au  moyen  de  deux  cordons  partant 
de  ses  extrémités  et  noués  sur  la  partie  postérieure 
de  la  tête  ,  et  dont  la  convexité  est  soutenue  par 
des  ressorts  élastiques  qui  prennent  un  point  d’ap¬ 
pui  sur  un  corset.  Les  incurvations  en  avant  ou 
en  arrière  des  régions  dorsale  et  cervicale  du  ra¬ 
chis,  dépendant  de  la  même  cause  ,  doivent  être 
traitées  par  des  moyens  analogues;  les  corsets  ba¬ 
leinés  ,  les  croix  de  fer  que  I  on  place  derrière  le 
dos  et  les  épaules  ,  les  lits  mécaniques  sur  les¬ 
quels  on  étend  les  malades  ,  trouvent  ici  leur  ap¬ 
plication. 

Lorsque  la  déviation  congéniale  est  latérale,  si 
elle  existe  au  col ,  on  peut  la  corriger  à  l’aide  d’un 
bandage  semblable  à  celui  que  l’on  emploie  pour 
réunir  les  plaies  transversales  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  col ,  modifié  seulement  en  ceci ,  que  les 
deux  bandes  destinées  à  maintenir  la  tête  doivent 
être  dirigées  de  manière  à  descendre  du  côté  op- 
pusé  à  celui  vers  lequel  la  tête  se  porte  ,  et  à  se 
croiser  sous  l’aisselle  avant  d’être  attachées  au 
bandage  de  corps.  Si  ce  bandage  ne  suffisait  pas  , 
il  est  facile  de  sentir  sur  quelles  données  on  de¬ 
vrait  faire  construire  un  appareil  mécanique  plus 
efficace  Les  courbures  latérales  plus  inférieures 
exigent  les  mêmes  moyens  que  les  antérieures  et 
les  postérieures,  légèrement  modifiés. 

11  ne  faut  pourtant  pas  négliger,  tout  en  mettant 
en  usage  les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer, 
d’exercer  les  muscles  de  la  partie  ,  et  en  particu¬ 
lier  ceux  qui  agissent  en  sens  inverse  de  la  dévia¬ 
tion. 


On  a  dans  ces  derniers  temps  vanté  exclusive-  < 
ment  l’un  et  l’antre  de  ces  divers  moyens,  et  beau-  j 
coup  de  bons  esprits  ont  condamné  généralement 
les  moyens  mécaniques,  et  conseillé  exclusivement  , 
les  exercices  musculaires.  Cette  divergence  d’o¬ 
pinions  provient ,  à  ce  qu’il  nous  semble  ,  de  ce 
que  ,  en  tenant  compte  des  diverses  causes  qui 
peuvent  occasioner  la  déviation  du  rachis  ,  on  a  , 
en  général,  oublié  le  développement  irrégulier  de 
l’os.  Il  est  évident,  en  effet,  que  dans  ce  cas,  l’on  ! 
ne  peut  effacer  la  courbure  vicieuse  du  rachis  , 
qu’en  donnant  à  la  partie  des  os  qui  est  le  moins 
développée  le  temps  et  la  facilité  de  s’accroître  à 
l’égal  de  l'autre  côté  ,  dont  on  gêne  d’ailleurs  le 
développement  ultérieur  par  la  pression  que  la  co-  j 
lonne  redressée  exerce  sur  lui ,  et  qu’il  faut  pour 
cela  une  action  plus  forte  et  plus  constante  que  ne 
l’est  celle  des  muscles  soumis  à  la  volonté.  Dans  i 
ces  cas,  les  moyens  mécaniques  l'emportent  évi-  i 
demment  sur  tous  les  autres,  et  ceux  tirés  de  l’exer-  i 
cice  ne  sont  qu’auxiliaires.  Il  ne  faut  pas  toutefois, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  ,  accorder  trop  de 
confiance  à  ces  moyens  ;  il  est  évident,  par  exem¬ 
ple  ,  qu’ils  ne  peuvent  agir  que  dans  les  cas  où 
l’ossification  n’est  pas  achevée  ,  et  l’expérience  a 
prouvé  que,  même  alors,  le  succès  n’est  rien  moins  1 
qu’assuré. 

Les  exercices  musculaires  reprennent  toute  leur 
supériorité  dans  les  cas  beaucoup  plus  communs  i 
où  la  déviation  est  le  résultat  d’habitudes  vicieu¬ 
ses ,  ou  de  l’affaiblissement  de  certains  muscles  (i). 
Ils  consistent  à  exercer  spécialement  les  muscles 
dont  la  contraction  a  pour  effet  de  produire  une 
inclinaison  en  sens  inverse  de  la  maladie.  Ainsi  , 
lorsque  le  col  ou  le  tronc  se  courbent  en  avant ,  il 
faut  habituer  les  eufans  à  des  jeux  qui  aient  pour 
objet  de  les  faire  tenir  parfaitement  droits;  on  leur 
fait  regarder  des  objets  qui  leur  plaisent ,  et  que 
l’on  tient  perpendiculairement  au-dessus  d’eux  ; 
on  les  excite  à  porter  ,  sans  laisser  tomber,  cer¬ 
tains  objets  que  l’on  place  en  équilibre  sur  la  par¬ 
tie  supérieure  et  antérieure  de  leur  tête;  on  les  i 
exerce  à  la  marche  et  à  la  tenue  militaire.  Lorsque  . 

I  inclinaison  est  latérale,  on  force  les  enfans,  si  elle 
existe  au  col,  à  regarder  des  objets  qu’on  leur  pré¬ 
sente  du  côté  oppose;  on  place  aussi  leur  lit  de 
manière  à  ce  que  la  lumière  vienne  les  frapper  de 
ce  côté.  Si  l’inclinaison  vient  de  ce  que  les  enfan3 
ont  pris  l’habitude  de  se  tenir  sur  une  jambe  ,  on 
les  force  à  se  tenir  sur  l’autre  ,  etc.  On  peut,  dans 
tous  ces  cas  ,  employer  avec  avantage  des  frictions 
ou  des  applications  fortifiantes  sur  le  corps  des 
muscles  dont  on  veut  augmenter  l’action.  On  peut 
également  pour  reposer  ces  muscles  ,  employer , 
mais  comme  auxiliaires,  des  moyens  mécaniques. 
Ceux  que  nous  avons  indiqués  conviennent  dans 
les  cas  de  courbures  antérieures  ,  postérieures  ,  et 
directement  latérales.  Lorsque  la  déviation  de  la 
tête  dépend  du  relâchement  de  l’un  des  sterno- 

(i)  On  consultera  avec  fruit  l’ouvrage  du  docteur  La- 
chaise,  intitulé  :  Précis  physiologique  sur  les  courbu¬ 
res  de  la  colonne  vertébrale,  etc.,  i  vol.  in-i8,  1827  ;  et 
unebrochure  du  même  auteur  ,  ayant  pour  titre  :  Non-  j 
relies  preuves  du  danger  des  lits  mécaniques  ,  et  des 
avantages  gymnastiques  dans  le  traitement  des  diffor¬ 
mités  de  la  taille,  1828. 
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nastoïdiens  ,  on  aidera  les  effets  de  l’exercice  du 
nuscle  affaibli  au  moyen  d’un  bandage  indiqué 
jar  Winslow,  et  qui  se  fait  avec  une  bande  longue 
l’une  demi  aune,  dont  on  fixe  un  chef  sur  le  front 
lu  moyeu  de  circulaires  dirigés  de  droite  à  gau- 
ihe  quand  l'inclinaison  est  à  droite  ,  et  vice  versâ , 
st  dont  on  porte  ensuite  le  plein  au-dessus  de  l’o- 
eille  du  côté  opposé  à  la  déviation;  on  le  passe 
;n  arrière  de  l’épaule  ,  puis  sous  l’aisselle  :  et  , 
iprès  l’avoir  tendu  convenablement ,  on  le  fixe 
i  un  bandage  de  corps,  ou  aux  habits  du  malade. 

Lorsque  l’habitude  de  porter  les  bras  en  avant 
;st  la  cause  de  la  courbure  de  la  colonne  dorsale 
in  devant,  ou  aide  les  exercices  musculaires  de 
’action  de  bretelles  qui  ramènent  les  épaules  en 
irrière  en  se  croisant  sur  le  dos ,  et  on  fait  porter 
iuï  enfans  un  corset  dont  les  manches  sont  per¬ 
cées  fort  en  arrière  ,  etc. 

On  remédie  aux  déviations  occasionées  par  des 
ûcatrices  vicieuses,  en  coupant,  lorsque  cela  est 
jossible ,  en  un  ou  plusieurs  endroits,  ces  cica- 
.rices  dans  toute  leur  épaissèur,  et  en  redressant 
jnsuite  la  colonne  vertébrale,  à  l’aide  des  moyens 
nécaniques  indiqués  plus  haut. 

Il  est  presque  inutile  de  dire  que  les  déviations 
lépendantes  d’affections  musculaires  ou  autres  ne 
réclament  pas  d’autres  soins  que  ceux  qui  sont 
propres  à  faire  cesser  ces  affections. 

De  la  déviation  des  cuisses. 

Les  déviations  congéniales  des  cuisses  qui  ne 
lépendent  pas  du  rachitisme  sont  ordinairement 
le  résultat  de  luxations  plus  ou  moins  complètes, 
tjui  elles-mêmes  dépendent  d’un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  la  cavité  cotyloïde  ou  de  la  tête  du 
Rémur.  On  conçoit  que  lorsque  le  rebord  de  la  ca¬ 
vité  articulaire  manque  en  quelque  point,  ou  lors¬ 
que  la  tête  du  fémur  n’est  point  assez  sphérique, 
le  même  résultat  doit  avoir  lieu  ,  c’est-à-dire  que 
les  surfaces  articulaires  doivent  s’abandonner,  soit 
spontanément,  soit  à  l’occasion  de  la  cause  la  plus 
légère.  Ces  luxations  ,  sur  lesquelles  M.  Dupuy- 
tren  a  inséré  un  mémoire  important  dans  le  Ré¬ 
pertoire  de  chirurgie  et  d’anatomie  pathologique , 
peuvent  se  faire  dans  tous  les  sens  5  noj>is  avons  vu 
ï  l’Hôtel-Dieu  un  homme  qui  avait  deux  luxations 
congéniales  des  cuisses,  dont  l’une  s’était  faite  en 
bas  et  en  arrière,  et  l’autre  en  haut  et  en  dehors. 
On  reconnaît  la  maladie  aux  mêmes  signes  que 
:piand  elle  est  accidentelle  ,  moins  la  douleur.  Elle 
est  tout-à-fait  incurable. 

De  la  déviation  des  jambes. 

Un  arrêt  de  développement  dans  l’un  des  con- 
dylesdu  fémur  a  toujours  pour  effet  une  déviation 
proportionnée  de  la  jambe.  Lorsque,  comme  cela 
est  plus  commun  ,  parce  qu’il  n’y  a  alors  qu’exa- 
gération  d’une  disposition  naturelle ,  c’est  le  con- 
dyle  externe  du  fémur  qui  est  beaucoup  plus  court 
que  l’autre  ,  le  genou  est  saillant  en  dedans  ,  la 
jambe  oblique  de  dedans  en  dehors,  et  le  malade 
appuie  en  marchant  sur  le  bord  interne  de  celte 
partie  Le  contraire  a  lieu  quand  c’est  le  condyle 
interne  du  fémur  qui  est  plus  court.  Alors  le  ge¬ 
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nou  est  saillant  en  dehors  ,  la  jambe  oblique  en 
dedans,  et  le  sujet  marche  sur  le  bord  externe  du 
pied.  Cette  difformité  peut  exister  sur  les  deux 
genoux  en  même  temps  ,  ou  sur  un  seul  ;  dans 
quelques  cas  ,  il  existe  déviation  en-dehors  d’un 
genou  ,  et  déviation  en-dedans  de  celui  du  côté 
opposé.  Cette  affection  ne  se  fait  ordinairement 
reconnaître  qu’à  l’époque  où  l’on  commence  à 
faire  marcher  les  enfans  ;  elle  est  singulièrement 
favorisée  par  la  mauvaise  habitude  de  les  faire 
marcher  avant  qu’ils  aient  acquis  le  degré  de  dé¬ 
veloppement  et  de  force  nécessaires  II  est  difficile 
de  la  faire  disparaître  complètement  5  mais  on  y 
remédie  d’autant  plus  facilement  que  l’enfant  est 
plus  jeune:  elle  n’est  curable  que  tant  que  l  ossifi¬ 
cation  n’est  point  achevée. 

Un  des  moyens  les  plus  efficaces  pour  corriger  la 
déviation  des  genoux  ,  est  celui  qui  a  été  conseillé 
par  A.  Paré.  Il  consiste  en  un  brodequin  solide 
dont  la  semelle  est  plus  épaisse  vers  le  bord  du 
pied  qui  s'incline  vers  le  sol ,  c’est-à-dire  en-de¬ 
dans  ,  quand  le  genou  est  saillant  en-dedans  ,  et 
vice  versâ. 

L’inégalité  entre  les  bords  de  cette  semelle  doit 
être  augmentée  par  degrés  ,  jusqu’à  ce  que  le  ren¬ 
versement  du  pied  soit  complètement  corrigé;  à 
mesure  qu’elle  augmente,  le  bord  correspondant 
du  pied  se  relève,  et  le  genou,  se  trouvant  forcé 
de  se  porter  du  côté  opposé  ,  se  redresse  peu  à  peu. 
On  aide  l’action  de  ce  moyen  en  appliquant  pen¬ 
dant  la  nuit,  le  long  du  membre  ,  une  attelle  con¬ 
venablement  rembourrée  ,  que  l’on  fixe  au  moyeu 
d’un  bandage  roulé.  Il  est  également  convenable 
de  mettre  le  malade  à  un  régime  tonique  ,  et  de 
faire  sur  les  parties  des  frictions  et  des  applications 
fortifiantes,  qui  excitent  la  nutrition  et  favorisent 
l’ossification  en  retard.  L’escrime  et  la  danse  sont 
aussi  deux  moyens  puissans  de  remédier  a  cette 
difformité. 

De  la  déviation  des  pieds. 

Les  pieds  peuvent  être  déviés  en-dedans  ou  en 
dehors,  par  un  vice  de  conformation  première, 
qui  paraît  tenir  le  plus  ordinairement  à  un  arrêt  de 
développement  de  la  malléole  correspondante  au 
côté  vers  lequel  le  pied  s’incline.  D  autres  fois  la 
déviation  du  pied  paraît  être  le  résultat  de  l’atro¬ 
phie  de  certains  muscles  qui  abandonnent  cette 
partie  à  l’action  de  leurs  antagonistes.  Souvent 
l’une  et  l’autre  de  ces  causes  existent  en  même 
temps. 

Dans  quelques  cas,  les  déviations  du  pied  re¬ 
connaissent  des  causes  accidentelles,  comme,  par 
exemple,  des  cicatrices  vicieuses,  suite  de  brûlu¬ 
res  ,  d’ulcères ,  etc.  ;  la  contracture  de  certains 
muscles  ,  les  inflammations  ,  les  ulcères  ,  les  fis¬ 
sures  ,  les  cors  ,  etc.,  qui  affectent  la  plante  du 
pied  ,  et  qui ,  par  la  douleur  qu’ils  déterminent 
pendant  la  marche,  forcent  les  malades  à  n'ap¬ 
puyer  que  sur  un  des  bords  du  pied  ,  etc. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  déviation  du  pied  a  di¬ 
vers  degrés.  Quand  il  est  dévié  en  dedans  ,  ce  qui 
est  le  plus  ordinaire  et  qu’il  l’est  au  moindre  de¬ 
gré  ,  le  sujet  marche  sur  le  bord  externe;  à  un  de¬ 
gré  plus  avancé ,  il  appuie  à  la  fois  sur  le  bord  et 
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sur  la  malléole  correspondante  ;  à  un  degré  plus 
avancé  encore ,  la  saillie  postérieure  du  calcanéum 
est  recourbée  en  haut  et  en  dedans  ,  la  plante  du 
pied  est  concave  et  creusée  de  profonds  sillons;  la 
face  dorsale  est  convexe  et  saillante  ;  la  pointe  du 
pied  est  souvent  dirigée  en  dedans  ,'et  relevée  ainsi 
que  les  orteils,  qui  sont  sur  un  plan  vertical  ,  le 
premier  étant  écarté  des  autres  ;  lebord  sur  lequel 
repose  le  pied  est  concave  et  recouvert  d’une  cal¬ 
losité  plus  ou  moins  considérable  ;  les  muscles 
qui  agissent  dans  le  sens  de  la  déviation  sont  fer¬ 
mes  ;  le  tendon  d’Achille,  dévié  en  dedans,  est 
fortement  tendu  ;  et  les  muscles  qui ,  par  leur  con¬ 
traction  ,  ramèneraient  le  pied  à  sa  direction  nor¬ 
male  ,  sont  pour  le  plus  souvent  atrophiés.  Lors¬ 
que  ce  vice  de  conformation  affecte  les  deux  pieds 
en  même  temps  ,  ils  se  croisent  parleur  extrémité, 
de  telle  sorte  que  le  sujet  est  obligé  de  les  passer 
l’un  au-dessus  de  l’autre  pendant  la  marche  ,  ce 
qui  ,  joint  à  la  nécessité  où  il  se  trouve  de  n’ap¬ 
puyer  que  sur  le  bord  de  cette  partie  ,  rend  la 
marche  pénible  ,  embarrassée  et  chancelante. 

La  dissection  a  prouvé  à  Scarpa  que  l’astragale 
reste  ordinairement  étranger  au  déplacement  des 
autres  os  ,  de  telle  sorte  que  le  calcanéum  et  les  os 
du  tarse  se  déplacent  seuls. 

Dans  quelques  cas  aussi ,  les  os  du  pied  con¬ 
servent  tous  leurs  rapports  respectifs  ;  nous  avons 
vu  ,  dans  notre  service  à  l’Hôtel-Dieu  ,.  un  homme 
chez  lequel  le  pied  gauche  était  dirigé  transversa¬ 
lement  en  dedans  par  suite  d’une  torsion  des  os 
de  la  jambe  sur  eux-mêmes,  de  telle  sorte  que 
1  extrémité  inférieure  du  péroné  s’était  portée  en 
avant  et  en  dedans,  la  partie  inférieure  de  la  face 
interne  du  tibia  en  arrière  ,  et  la  partie  inférieure 
de  son  bord  antérieur  en  dedans.  La  malléole  ex¬ 
terne  était  antérieure,  l’interne  postérieure,  et  la 
plante  du  pied  s’appliquait  à  plat  sur  le  sol. 

La  déviation  en  dehors  du  pied  présente  à  peu 
près  les  mêmes  changemens  de  rapports  dans  les 


os  ,  les  mêmes  altérations  dans  les  muscles  que  les 
déviations  en  dedans  ;  seulement  elles  les  présente 
en  sens  inverse. 

Les  diverses  déviations  congéniales  en  dedans  et, 
en  dehors  constituent  la  difformité  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  pied-bot.  Il  en  est  une  autre  que 
l’on  a  nommée  pied-équin,  et  dans  laquelle  le  pied 
est  fortement  étendu  sur  la  jambe  et  le  talon  re¬ 
levé  de  telle  sorte  que  le  sujet  n’appuie  en  mar¬ 
chant  que  sur  les  orteils  et  l’extrémité  correspon¬ 
dante  des  os  dumétatarse. 

Traitement.  On  ne  peut  espérer  de  remédier  à 
ces  diverses  difformités  que  sur  les  jeunes  enfans, 
parce  que  plus  tard  les  os  se  trouvent  fixés  invaria¬ 
blement  dans  les  rapports  vicieux  qu’ils  ont  pris. 

Lorsque  le  renversement  en  dedans  ou  en  de¬ 
hors  est  peu  prononcé  ,  on  y  peut  remédier  en  fai¬ 
sant  porter  à  l’enfant  des  chaussures  dont  la  se¬ 
melle  soit  plus  épaisse  du  côté  correspondant  au 
bord  du  pied  qui  se  trouve  abaissé.  Quand  la  dé¬ 
viation  est  considérable  ,  on  ne  peut  la  combattre 
qu’à  l’aide  de  moyens  plus  compliqués.  Il  nous  est 
impossible,  dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  ce¬ 
lui-ci,  de  décrire  les  divers  appareils  qui  ont  été 
imaginés  pour  atteindre  ce  but.  Nous  nous  borne¬ 
rons  à  dire  que  la  plupart  tirent  leur  principe  d’ac¬ 
tion  d’un  ressort  appliqué  à  la  jambe  par  sa  face 
convexe  ,  et  fixé  autour  de  ce  membre  par  son  ex¬ 
trémité  supérieure  ,  tandis  que  son  autre  extrémité 
est  fixée  au  bord  de  la  semelle  d’un  brodequin  so¬ 
lide  correspondant  au  côté  opposé  à  celui  vers  le¬ 
quel  la  plante  du  pied  tend  à  se  porter.  Quand 
c’est  la  pointe  du  pied  qui  se  trouve  abaissée,  le 
ressort  est  placé  en  devant  de  la  jambe,  et  s’atta¬ 
che  à  l'extrémité  de  la  semelle. 

Il  est  inutile  de  dire  que  les  déviations  qui  dé¬ 
pendent  de  causes  accidentelles  ne  réclament 
d’autre  traitement  que  celui  qui  peut  avoir  pour 
effet  la  destruction  de  ces  causes,  combiné  ou  non 
avec  l’emploi  des  moyens  mécaniques. 


ORDRE  SEPTIÈME. 

PARTIES  SURNUMERAIRES. 


Des  parties  surnuméraires  en  général. 

Les  exemples  des  parties  surnuméraires  sont 
extrêmement  nombreux.  On  trouve  souvent  les 
vertèbres  ,  les  côtes  et  les  muscles  augmentés  de 
nombre;  on  a  rencontré  deux  langues,  deux  œso¬ 
phages,  deux  duodénum,  et  quatre  mamelles; 
deux  clitoris,  deux  pénis,  deux  cœurs,  deux  aor¬ 
tes  ;  quelques  sujets  naissent  avec  six  doigts  à 
chaque  main  ou  à  une  seule,  six  orteils  à  chaque 
pied  ou  à  un  seul,  deux  ou  trois  pieds  sur  une 
même  jambe  ,  quatre  jambes ,  quatre  bras  ,  deux 
corps  pour  une  seule  tête  ,  deux  têtes  pour  un  seul 
corps  ,  etc.  Nous  avons  déjà  dit  que  ces  monstruo¬ 
sités  dépendaient  tantôt  d’un  simple  excès  de  dé¬ 
veloppement,  et  tantôt  de  la  fusion  plus  ou  moins 
complète  des  parties  de  deux  fœtus. 


La  plupart  de  ces  vices  de  conformation  ne  gê¬ 
nent  en  rien  le  libre  exercice  des  fonctions,  et  ne 
peuvent  pas  être  considérés  comme  des  maladies  ; 
telles  sont  les  vertèbres ,  les  côtes  ,  les  muscles 
surnuméraires,  les  œsophages,  duodénum,  cœurs, 
membres  doubles ,  etc.  ;  aussi  n’en  aurons-nous 
qu’un  très-petit  nombre  à  décrire. 

Des  nez  surnuméraires. 

On  n’a  point  d’exemple  bien  avéré  de  nez  surnu¬ 
méraires.  On  parle  bien  de  tumeurs  placées  à  la 
base  de  cet  organe ,  qui  simulaient  un  nez  surnu¬ 
méraire  ;  mais  il  est  probable  que  ces  tumeurs  n’a¬ 
vaient  de  commun  avec  le  nez  que  leur  forme. 
Cependant  Pierre  Borel  parle  d’un  homme  qui 
avait  deux  nez;  mais  il  n’entre  dans  aucun  détail  à 
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:e  sujet.  On  sent  qu'un  nez  double  ,  bien  organisé, 
serait  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Quant  aux 
tumeurs  qui  simulent  un  nez  surnuméraire  ,  il 
’audrait  en  pratiquer  l’extirpation  si  cette  opéra- 
ion  était  jugée  possible. 

Des  mamelons  et  des  mamelles  surnuméraires. 

On  rencontre  quelquefois  deux  ou  trois  mame- 
ons  sur  une  mamelle.  Ce  vice  de  conformation  est 
îxtrêmement  rare ,  et ,  comme  il  n’a  d’autre  incon¬ 
vénient  que  la  difformité,  il  convient  de  s’abstenir 
le  toute  espèce  d’opération  pour  y  remédier. 

On  a  vu  aussi  des  femmes  qui  avaient  plus  de 
leux  mamelles.  Ce  vice  de  conformation  constitue 
>lutôt  une  particularité  remarquable  qu’une  ma- 
adie  ,  et  il  ne  réclame  aucun  secours  de  l’art. 

Des  doigts  surnuméraires. 

Le  vice  de  conformation  congénial  qui  consiste 
in  un  ou  plusieurs  doigts  surnuméraires  se  ren- 
îontre  assez  fréquemment;  il  est  assez  souvent 
léréditaire  ;  il  offre  beaucoup  de  variétés.  Tantôt 
1  n’y  a  qu’un  doigt  de  plus  à  l’une  des  mains  ; 
antôt  il  y  en  a  un  à  chaque  main,  et  ordinaire- 
nent  alors  un  aussi  à  chaque  pied  (  individus  ou 
amiiles  sexdigitaires  ).  Dans  d’autres  cas  beau¬ 
coup  plus  rares,  on  trouve  à  une  main ,  ou  à  cha- 
jue  main,  ou  à  chaque  main  et  à  chaque  pied, 
ept,  huit,  et  jusqu’à  dix  doigts  ou  orteils. 

Le  plus  ordinairement,  le  doigt  ou  les  doigts 
urnuméraires  sont  placés  vers  le  bord  cubital  de 
a  main  ,  ou  vers  le  bord  externe  du  pied  ;  très- 
arement  on  voit  un  doigt  surnuméraire  vers  les 
:ôtés  opposés.  L’organisation  et  la  disposition  du 
loigt  surnuméraire  varient  également;  dans  quel¬ 
les  cas ,  il  est  supporté  par  uu  os  du  métacarpe 
>u  du  métatarse  qui  lui  est  propre  ;  dans  d’autres , 
e  nombre  de  ces  os  n’est  point  augmenté ,  mais 


le  plus  externe  présente  à  son  extrémité  une  facette 
double  pour  1  articulation  du  doigt  normal  et  pour 
celle  du  doigt  surnuméraire  ,  et  dans  l  'un  ou  l’au¬ 
tre  de  ces  cas ,.  celui-ci  reçoit  des  tendons  et  exé¬ 
cute  tous  les  mouvemens  dont  ces  organes  sont 
susceptibles.  D  autres  fois  ,  le  doigt  surnuméraire 
est  articulé  par  une  facette  lisse  avec  la  première 
phalange  du  doigt  le  plus  voisin,  et  il  est  rare  alors 
qu’il  exécute  des  mouvemens.  Quelquefois  il  ne 
forme  qu’une  sorte  d’appendice ,  qui  tient  au  bord 
externe  de  la  main  ou  du  doigt  le  plus  voisin  ,  par 
un  pédicule  mince  formé  par  les  tégumens.  Enfin, 
au  lieu  d’un  doigt,  ce  n’est  quelquefois  qu’une 
partie  de  doigt  qui  se  trouve  en  excès.  C’est  ainsi 
que,  dans  quelques  cas,  la  première,  la  seconde 
ou  la  dernière  phalange  du  petit  doigt  ou  du  pouce 
se  bifurque  et  donne  naissance  à  une  partie  de 
doigt  anormale  ,  d’autant  plus  longue  que  la  bifur¬ 
cation  part  d’une  phalange  plus  supérieure,  partie 
qui  fait  avec  1  autre  un  angle  plus  ou  moins  ouvert, 
et  qui  en  suit  tous  les  mouvemens. 

Lorsque  les  doigts  surnuméraires  sont  parallèles 
aux  autres  ,  complètement  organisés  et  mobiles, 
ils  ne  constituent  qu’une  simple  difformité  et  ne 
réclament  aucun  traitement.  Lorsque  ces  doigts 
sont  immobiles  ,  qu’ils  croisent  la  direction  des 
autres  ou  les  gênent  d’une  manière  quelconque 
dans  l’exercice  de  leurs  fonctions  ,  il  faut  les  am¬ 
puter  en  suivant  les  procédés  ordinaires  s’ils  sont 
articulés  ;  on  les  retranche  d’un  coup  de  bistouri 
ou  avec  les  ciseaux,  s’il  ne  tiennent  que  par  un 
pédicule  cutané.  Enfin,  lorsqu’il  s’agit  d’une  par¬ 
tie  de  doigt  naissant  de  la  bifurcation  d’une  des 
phalanges,  et  gênant  les  fonctions  de  la  main  ,  il 
faut  faire  ,  au  moyen  de  deux  incisions  courbes 
pratiquées  à  la  base  de  la  partie  que  l’on  veut  re¬ 
trancher  ,  deux  lambeaux  demi-circulaires  que 
l’on  relève,  et  séparer  avec  un  trait  de  scie  la  pai;- 
tie  surnuméraire  de  la  phalange. 


ORDRE  HUITIÈME 

ABSENCE  DE  PARTIES. 


De  l’absence  de  parties  en  général. 

Tous  les  vices  de  conformation  de  cet  ordre 
ésultent ,  lorsqu’ils  sont  congéniaux,  d’un  arrêt 
le  développement  ;  ils  sont  presque  tous  situés 
ur  la  ligne  médiane.  L’art  est  impuissant  contre 
a  plupart  d’entre  eux  ,  et  n’offre  que  de  faibles 
essources  contre  ceux  auxquels  on  peut  l’appliquer. 

De  l’acéphalie. 

L’acéphalie,  c’est-à-dire  le  manque  du  cerveau 
u  de  la  tête  ,  est  un  vice  de  conformation  qui 
ntraîne  nécessairement  et  immédiatement  la 
nort  au  moment  même  de  la  naissance  ;  elle  ne 
eut  par  conséquent  être  la  source  d’aucune  indi¬ 


cation  thérapeutique  ,  et  ne  doit  point  être  décrite 
dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci. 

De  l’absence  du  conduit  auditif. 

L’absence  congéniale  du  conduit  auditif  externe 
n’est  en  quelque  sorte  que  l’exagération  du  rétré¬ 
cissement  de  ce  canal  par  le  rapprochement  de  ses 
parois  osseuses.  Elle  a  les  mêmes  effets  ,  mar¬ 
qués  seulement  à  un  plus  haut  degré.  Nous  ren¬ 
voyons  par  conséquent  à  ce  que  nous  avons  dit 
en  parlant  des  rétrécissemens. 

De  l’absence  du  nez  et  des  fosses  nasales. 

L’absence  congéniale  des  fosses  nasales  est  plus 
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commune  que  celle  du  nez.  Dans  quelques  cas  , 
c'est  la  cloison  seule  qui  manque,  ainsique  la 
lame  criblée  de  lethmoïde,  à  laquelle  elle  se  fixe. 
Dans  d’autres  cas  ,  les  fosses  nasales  manquent 
tout-à-fait;  les  orbites  sont  alors  rapprochés  ou 
même  confondus,  ainsi  que  les  yeux  (cyclopie); 
mais  presque  toujours  le  nez  est  marqué  par  une 
sorte  d’appendice  contourné  en  forme  de  trompe. 
Ce  vice  de  conformation  est  ordinairement ,  au 
reste  ,  accompagné  d’autres  altérations  plus  im¬ 
portantes  du  cerveau  ,  qui  déterminent  prompte¬ 
ment  la  mort  de  l’enfant  ;  et  dans  tous  les  cas  ,  il 
serait  tout-à-fait  incurable.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  l’absence  du  nez  seul;  il  est  évident 
que  l’on  pourrait  corriger  la  difformité  ,  soit  au 
moyen  d’un  nez  artificiel ,  soit  en  pratiquant  l’o¬ 
pération  de  la  rhinoplastique. 

De  l’absence  de  la  langue. 

L’absence  de  la  langue  est  toujours  une  affec¬ 
tion  acquise,  résultat  d  amputation,  de  gangrène, 
d’ulcères  syphilitiques,  etc. 

Quand  la  perte  de  la  langue  est  complète  ,  on 
voit,  en  faisant  ouvrir  la  bouche  du  malade,  que 
cet  organe  est  remplacé  par  deux  tubercules  ar¬ 
rondis  et  mobiles,  placés  au  lieu  correspondant  à 
sa  base.  Le  plus  ordinairement,  les  personnes  af¬ 
fectées  d’un  semblable  accident  restent  pendant 
plusieurs  mois  ,  ou  même  pendant  plusieurs  an¬ 
nées  ,  sans  pouvoir  parler  ;  mais  elles  s’habituent 
à  prononcer  avec  ce  qui  leur  reste  de  l’organe,  et 
elles  parviennent  ordinairement  à  articuler  plus  ou 
moins  distinctement.  A.  Paré  nous  a  conservé  l’his¬ 
toire  d’un  individu  privé  de  la  langue  et  de  la  fa¬ 
culté  de  parler  depuis  trois  ans  ,  qui  ;  chatouillé 
par  un  autre  au  moment  où  il  tenait  une  écuelle 
de  bois  entre  ses  dents,  put  alors  prononcer  quel¬ 
ques  mots,  et  continua  depuis  de  parler  en  em¬ 
ployant  le  même  artifice.  On  a  conseillé  ,  d’après 
cela,  de  faire  placer  derrière  les  dents  des  person¬ 
nes  privées  de  langue,  et  chez  lesquelles  le  temps 
ou  l’exercice  n’ont  pas  suffi  pour  ramener  la  faculté 
d’articuler  les  sons,  un  petit  morceau  de  bois  taillé 
en  forme  d’écuelle. 

De  l’absence  d’une  mamelle  et  de  celle  du  mamelon. 

Quelques  femmes  n’ont  qu’une  mamelle.  Ce  vice 
de  conformation  ne  constitue  qu'une  difformité 
irrémédiable  ;  car  la  mamelle  unique  peut  tr.ès- 
bien  remplir  les  fonctions  des  deux.  D’autres  sont 
seulement  privées  du  mamelon  ;  mais  ce  vice  de 
conformation  est  rarement  congénial;  le  plus  sou¬ 
vent  il  est  accidentel,  et  résulte  de  plaies,  de  brû¬ 
lures,  d’ulcères,  etc.  Cette  affection  est  fâcheuse, 
en  ce  qu’elle  est  irrémédiable,  et  qu’elle  prive  la 
femme  de  la  faculté  d’allaiter  ,  même  en  plaçant 
sur  le  sein  un  mamelon  artificiel. 

De  l’absence  des  parties  génitales  de  la  femme. 

Les  grandes  et  les  petites  lèvres  delà  vulve  peu¬ 
vent  manquer  par  vice  d’organisation  primitive. 
Le  plus  ordinairement  cependant  l’absence  de  ces 
parties  est  le  résultat  d’une  gangrène,  d’ulcè¬ 


res,  etc.,  qui  les  ont  détruites.  Lorsque  l’absence- 
ou  la  destruction  des  parties  génitales  externes 
n’est  point  accompagnée  de  l’oblitération  de  l’urè¬ 
thre  ou  du  vagin,  elle  ne  constitue  qu’une  diffor-  , 
mité  à  laquelle  l’art  ne  peut  rien.  Quand  au  con¬ 
traire  ,  ainsi  que  cela  a  lieu  le  plus  souvent  ,  elle 
est  compliquée  de  l’oblitération  de  l’urèthre  ou  du 
vagin  ,  il  faut  rétablir  la  liberté  de  ces  conduits 
par  les  moyens  que  nous  avons  indiqués  précé¬ 
demment. 

De  l’absence  du  vagin. 

L’absence  du  vagin  est  partielle  ou  totale.  Dans 
le  premier  cas  ,  c’est  la  partie  supérieure  ou  la 
partie  inférieure  de  ce  canal  qui  manque  ;  dans 
le  second,  elle  est  souvent  accompagnée  de  l’ab¬ 
sence  des  parties  génitales  externes  ,  et  même  de 
celle  de  la  matrice.  Quand  la  matrice  manque  , 
la  femme  n’est  jamais  incommodée  de  ce  vice  de 
conformation.  Mais  ,  quand  cet  organe  existe  ,  la 
malade  ,  arrivée  à  l’époque  de  la  puberté,  est  en 
proie  à  tous  les  accidens  qui  résultent  de  la  réten¬ 
tion  du  sang  des  règles. 

Si  on  introduit  un  doigt  dans  le  rectum,  on  sent 
une  sonde  placée  dans  la  vessie  ,  à  travers  une 
mince  épaisseur  de  parties  formées  par  les  parois 
de  la  vessie  et  du  rectum  adossées  dans  toute  l’é¬ 
tendue  correspondante  à  la  partie  du  vagin  qui 
manque,  et  l’on  ne  trouve  point,  comme  dans  le 
cas  d’oblitération,  un  cordon  solide  qui  remplace 
le  canal  et  indique  sa  direction.  Lorsque  c'est  la 
partie  inferieure  du  canal  qui  manque,  son  orifice 
manque  également.  C’est  en  devant  que  1  on  tou¬ 
che  la  sonde  distinctement  ;  plus  haut  on  ne  la 
sent  plus,  mais  on  rencontre  une  tumeur  arrondie, 
cylindrique,  continue  avec  l’utérus,  formée  par  la 
partie  du  vagin  qui  reste  et  qui  est  distendue,  ainsi 
que  la  matrice  ,  par  le  sang  menstruel.  La  hauteur 
à  laquelle  on  rencontre  cette  tumeur,  et  l’étendue 
dans  laquelle  on  sent  la  sonde,  peuvent  faire  juger 
de  l’étendue  de  la  partie  du  vagin  qui  manque. 
Lorsqu’il  y  a  absence  de  la  partie  supérieure  de  ce  ’> 
canal  ,  son  orifice  existe  ;  le  doigt  introduit  dans  > 
cette  ouverture  est  arrêté  plus  ou  moins  haut  par 
un  cul-de-sac,  et  il  peut  faire  exécuter  à  cette  es¬ 
pèce  de  doigt  de  gant  des  mouvemens  latéraux  as¬ 
sez  faciles.  C’est  au-delà  du  point  correspondant 
à  ce  cul-de-sac  que  le  doigt  introduit  dans  le  rec¬ 
tum  sent  la  sonde  placée  dans  la  vessie.  Plus  haut 
il  rencontre  une  tumeur  large  ,  arrondie  et  fluc¬ 
tuante  ,  formée  par  la  matrice  remplie  ,  et  il  peut 
faire  ballotter  ce  viscère  entre  lui  et  la  main  pla¬ 
cée  sur  la  région  hypogastrique.  Enfin  ,  quand  le 
vagin  manque  en  totalité  ,  outre  qu’il  est  imperfo- 
ré,  le  doigt  sent  la  sonde  dans  toute  l’étendue  qui 
devrait  être  occupée  par  ce  canal ,  et  plus  haut 
il  rencontre  la  matrice  distendue  et  mobile. 

Le  danger  de  s’égarer  et  de  léser  le  péritoine 
doit  détourner  de  toute  espèce  d’opération,  lors¬ 
que  le  vagin  manque  en  totalité  ou  dans  sa  partie 
supérieure.  Il  faut  alors  se  borner  à  diminuer  la 
fluxion  qui  se  fait  mensuellement  vers  l’utérus ,  par 
des  saignées  pratiquées  tous  les  mois  à  l’époque 
des  règles,  par  des  applications  froides  faites  en 
même  temps  sur  la  région  hypogastrique  ,  par  un  J 
régime  peu  nourrissant,  et  par  les  autres  moyens 
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appropriés.  On  ne  peut  tenter  d’opération  que  dans 
les  cas  où  c’est  seulement  la  partie  inférieure  du 
vagin  qui  manque  ,  et  quand  les  explorations  les 
plus  soignées  ont  fait  reconnaître  que  la  partie  du 
canal  qui  reste  n’est  séparée  de  l’extérieur  que  par 
un  intervalle  peu  considérable,  et  dans  lequel  ou 
n’a  point  à  craindre  que  l'instrument  s’égare  et 
blesse  le  péritoine. 

L’opération  est  d’ailleurs  la  même  que  celle  que 
nous  avons  indiquée  pour  remédier  à  l’oblitération 
de  la  partie  inférieure  du  vagin. 

De  l’absence  de  la  matrice. 

On  ne  peut  que  présumer  pendant  la  vie  ce 
vice  de  conformation. Cependant  il  y  a  de  fortes  pré¬ 
somptions  qu’il  existe,  quand,  soit  que  le  vagin 
et  les  parties  génitales  externes  manquent,  soit 
que  le  vagin  ,  convenablement  développé  ,  se  ter¬ 
mine  supérieurement  en  cul-de-sac  ,  la  femme  n’a 
jamais  été  réglée,  et  n’a  éprouvé  aucun  des  symp¬ 
tômes  appartenant  à  la  rétention  du  sang  des  rè¬ 
gles.  Ce  vice  de  conformation  est  incurable. 

De  l’absence  des  testicules. 

L'absence  des  testicules  n’est  ordinairement 
qu’apparente.  Elle  provient  de  ce  que,  par  l’effet 
l’une  cause  quelconque,  ces  organes,  retenus 
lans  l’abdomen,  ne  sont  point  descendus  dans  le 
icrotum.  11  est  rare  que  les  deux  testicules  man¬ 
quent  à  la  fois  j  mais  il  l’est  beaucoup  moins  de 
mir  manquer  l’un  d’eux.  Au  reste,  il  est  assez  fa¬ 
ble  de  se  convaincre  que,  dans  le  plus  grand 
lombre  des  cas,  malgré  leur  absence  du  scrotum  , 
es  testicules  n’en  existent  pas  moins.  Dans  ce  cas, 
;n  effet,  le  sujet  se  développe  convenablement,  il 
i  la  voix  mâle  ,  il  ,porte  de  la  barbe ,  il  présente 
m  un  mot  tous  les  autres  attributs  de  la  virilité  ; 
mfin;  il  peut  procréer.  On  doit,  au  contraire, 
)enser  qu’en  effet  les  testicules  ont  été  arrêtés 
lans  leur  développement,  quand  le  sujet  a  la  voix 
frêle,  qu’il  a  les  hanches  larges  et  évasées,  et  qu’il 
)résente  ,  soit  physiquement,  soit  moralement, 
les  attributs  mixtes  du  sexe  masculin  et  du  sexe 
emiijin.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  n’y  a  rien  à 
aire . 

Du  défaut  total  ou  partiel  du  prépuce. 

Le  prépuce  peut  manquer  en  totalité  ou  en  par¬ 
ie.  Ce  vice  de  conformation  peut  être  congénial; 
nais  il  est  beaucoup  plus  souvent  accidentel. 

Lorsque  le  prépuce  manque  seulement  en  par¬ 
ie  ,  ce  qui  en  reste  forme,  soit  un  bourrelet  ar- 
'ondi ,  soit  une  espèce  d’appendice  cylindrique 
dus  ou  moins  long  qui  gêne  la  copulation  ,  la  rend 
louloureuse ,  et  réclame  une  opération  qui  con- 
iiste  à  retrancher  ce  bourrelet  ou  cet  appendice. 
Les  mêmes  inconvéniens  n’ont  pas  lieu  quand  le 
irépuce  manque  en  totalité.  Mais  on  prétend  qu’en 
aissant  le  gland  exposé  au  contact  des  vêtcmens,  il 
ui  fait  perdre  une  partie  de  sa  sensibilité.  Cette  cir- 
:onstance  ,  peut-être  le  désir  de  corriger  la  diffor- 
nité,  et  celui  de  ne  pas  être  soupçonné  d’appar- 
enir  à  certaines  sectes  religieuses  chez  lesquelles 
a  circoncision  est  une  coutume,  ont  autrefois  en- 
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gagé  les  personnes  qui  étaient  affectées  du  vico 
de  conformation  dont  il  s’agit ,  à  recourir  souvent 
aux  secours  de  1  art.  Les  historiens  rapportent 
que  ,  du  temps  des  empereurs  romains,  les  Juifs, 
pour  se  soustraire  aux  impôts  vexatoires  dont  ils 
étaient  l’objet,  cherchaient  à  effacer  les  traces 
de  leur  origine  en  se  soumettant  à  une  opération 
qui  avait  pour  but  de  leur  refaire  un  prépuce. 

,  Celse  décrit  à  ce  sujet  deux  opérations  ,  dont 
1  une  est  applicable  à  la  perte  congéniale  du  pré¬ 
puce  ,  et  l’autre  ,  à  celle  qui  est  le  résultat  de  la 
circoncision. 

Dans  le  premier  cas  ,  la  peau  étant  beaucoup 
plus  extensible,  il  conseille  de  l’attirer  d’arrière 
en  avant ,  de  la  lier  avec  un  fil  au-devant  du  gland  , 
en  laissant  toutefois  une  ouverture  suffisante  pour 
livrer  passage  à  l’urine  ;  de  la  couper  ensuite  cir- 
eulairement  au  niveau  de  la  base  de  cette  partie , 
en  ménageant  les  vaisseaux  sous-cutanés  et  l’urè- 
thte  5  de  la  ramener  vers  la  ligature  ,  et  de  panser 
la  plaie  jusqu’à  guérison  ,  de  manière  à  ce  que  ses 
bords  ne  puissent  se  rapprocher. 

Dans  le  second  cas  ,  la  peau  étant  en  général 
beaucoup  plus  complètement  détruite,  et  ne  pou¬ 
vant  par  conséquent  être  ramenée  au-devant  du 
gland  ,  Celse  conseille  de  la  couper  d'abord  circu- 
lairement  vers  la  partie  supérieure  de  la  verge  ,  de 
la  ramener  ensuite  sur  le  gland ,  et  de  l’y  fixer  au 
moyen  d’un  emplâtre,  après  avoir  arrêté  l’écoule¬ 
ment  du  sang  par  des  lotions  froides  ;  d’attendre 
que  l’inflammation  soit  dissipée,  d’entourer  alors 
la  verge  d  un  bandage  roulé  de  sa  base  vers  son 
extrémité  ,  de  recouvrir  en  même  temps  le  gland 
d'un  emplâtre  dont  la  couche  agglutinative  soit 
tournée  en  dehors  ,  de  manière  à  ce  que  la  peau 
rabattue  sur  lui  s’y  attache  avec  force ,  et  enfin  à 
ce  que  la  peau  des  corps  caverneux  s’agglutine 
avec  la  verge ,  tandis  que  celle  qui* a  été  ramenée 
sur  le  gland  se  cicatrise  sans  contracter  d’adhé¬ 
rence  avec  cette  partie. 

Il  est  rare  que  l’on  soit  porté  à  se  soumettre  à 
une  opération  dans  le  seul  but  de  corriger  une  dif¬ 
formité  semblable  à  celle  dont  nous  nous  occu¬ 
pons  ;  et  comme  ,  d’un  autre  côté  ,  les  motifs  qui 
pouvaient  engager  les  sectateurs  du  judaïsme  à 
s’y  soumettre  ont  cessé,  on  n’est  plus  guère  appelé 
aujourd’hui  à  pratiquer  ni  l’une  ni  l’autre  des  opéra¬ 
tions  que  nous  venons  de  décrire;  mais  l’opération 
fût-elle  réclamée  par  quelques  personnes,  on 
pense  généralement  qu  il  faudrait  s’en  abstenir, 
parce  que  le  succès  paraît  incertain.  Il  est  évident, 
par  exemple,  que,  dans  les  cas  où  elle  réussirait 
Je  mieux  ,  il  serait  impossible  que  le  prépuce  fac¬ 
tice  présentât  la  même  conformation  que  le  pré¬ 
puce  naturel;  et  il  est  facile  de  voir  que,  malgré 
l'emploi  de  la  diète  poussée  jusqu’à  défaillance,  et 
des  autres  moyens  proposés  par  Celse  pour  préve¬ 
nir  les  appétits  vénériens,  il  est  presque  impossi¬ 
ble  que  quelque  érection  ne  vienne  pas  subitement 
détruire  tout  espoir  de  guérison  ,  et  rendre  la  réus¬ 
site  de  l’opération  impossible. 

Dans  un  cas  oùJ.-L.  Petit  voulut  remédier  par 
l’opération  qui  vient  d’être  indiquée  ,  à  une  ab¬ 
sence  congéniale  du  prépuce,  les  bords  de  la  plaie 
se  x*approchèrent  malgré  lui  ,  et  la  cicatrice  cir¬ 
culaire  qui  en  résulta  forma  autour  de  la  verge 
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une  bride  étroite  ,  tandis  que  le  prépuce  factice  se 
transforma  en  un  bourrelet  des  plus  incommodes. 

De  l’absence  de  la  vessie. 

L’absence  totale  de  la  vessie,  vice  de  conforma¬ 
tion  extrêmement  rare,  a  été  observée  sur  quelques 
sujets. 

On  a  vu,  dans  ces  cas,  les  uretères  s’ouvrir,  soit 
dans  le  rectum,  et  les  sujets  être  affectés  d’un  dé¬ 
voiement  continuel,  quoique  peu  incommode,  soit 
dans  le  vagin  chez  les  femmes ,  soit  dans  l  urèthre 
chez  l’homme  ,  et  les  sujets  rendre  presque  conti¬ 
nuellement  et  goutte  à  goutte  l’urine  par  ces  diffé¬ 
rentes  voies. 

Dans  le  premier  cas  il  n’y  a  rien  à  faire  ;  on  ne 
peut,  dans  les  deux  derniers  que  pallier  les  incon- 
véniens  de  ce  vice  de  conformation,  en  plaçant  soit 
des  réservoirs,  soit  des  corps  spongieux  pour  re¬ 
cevoir  l’urine  ,  soit  des  instrumens  compressifs  , 
comme  cela  est  indiqué  dans  le  cas  de  fistule  vé- 
sico-vaginale  et  dans  ceux  d’incontinence  d’urine 
chez  l’homme. 

De  l’absence  du  rectum. 

L’absence  complète  du  rectum  est  toujours  ac¬ 
compagnée  de  l’imperforation  de  l’anus.  On  peut 
croire  que  le  rectum  manque  quand  l’ouverture  de 
l’anus  n’est  point  marquée,  quand  on  ne  sent  rien 
qui  indiqueque  le  sphincterexiste,  quand  lesefforts 
de  l’enfant  ne  font  pas  bomber  le  point  correspon¬ 
dant  à  celui  où  devrait  exister  l’ouverture  infé¬ 
rieure  du  rectum  ,  et  surtout  quand  on  a  pratiqué 
inutilement  une  ponction  pour  aller  à  la  recherche 
de  l’intestin.  Il  faut  alors  se  hcâter  de  pratiquer  un 
anus  artificiel  ,  opération  hardie  et  dont  le  succès 
est  douteux  ,  mais  la  seule  voie  de  salut  qui  reste 
au  petit  malade.  Cette  opération  proposée  par 
Littré  ,  qui  ne  l’a  jamais  pratiquée,  et  mise  en 
usage  pour  la  première  fois,  mais  sans  succès,  par 
M.  Dubois  ,  pratiquée  encore  sans  succès  par  De- 
sault,  a  réussi  entre  les  mains  de  M.  Duret,  chirur¬ 


gien  de  la  marine  à  Brest.  Voici  quel  est  le  pro¬ 
cédé  qui  a  été  employé. 

Après  avoir  convenablement  placé  l’enfant,  l’o¬ 
pérateur  fit  à  la  paroi  abdominale  ,  entre  la  crête 
iliaque  et  les  fausses  côtes,  au-dessus  de  la  région 
iliaque,  et  vis-à-vis  de  la  saillie  formée  par  l’S  du 
colon  distendue  ,  une  incision  d’un  pouce  et  demi 
qui  pénétra  dans  la  cavité  abdominale.  Le  doigt 
indicateur,  introduit  dans  la  plaie  ,  servit  à  attirer 
au  dehors  l'S  du  colon,  dont  le  repli  mésentérique 
fut  traversé  avec  deux  fils,  et  fixé  solidement  à 
l’extérieur.  L’intestin  dont  on  n’avait  plus  alors  à 
craindre  la  rentrée  ,  fut  incisé  dans  l’étendue  d’uu 
pouce.  Une  grande  quantité  de  méconium  s’écoula, 
et  les  accidens  graves  auxquels  l’enfant  était  en 
proie  se  dissipèrent;  l’adhérence  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  et  l’intestin  étant  convenablement  établie 
le  cinquième  jour  ,  on  retira  les  fils,  et  au  bout  de  I 
sept  jours *le  malade  fut  complètement  guéri  , 
moyennant  un  anus  contre  nature  ,  dont  les  deux 
bouts  se  renversèrent  au-dehors  quelque  temps 
après. 

Pour  éviter  d’ouvrir  le  péritoine,  et  pour  éloi¬ 
gner  davantage  l’anus  artificiel  des  parties  géni-  î 
taies  ,  M.  Gallisen  a  proposé  d’attaquer  le  colon  - 
par  la  région  lombaire,  en  faisant  l’incision  le  long  ; 
du  bord  du  muscle  carré,  parce  que  ce  point  cor-  i 
respond  à  celui  où  le  colon  est  presque  hors  de  la  i 
cavité  de  la  membrane  séreuse.  Mais  l’opération  1 
faite  dans  ce  point  est  plus  difficile,  et  d’ailleurs,  I 
chez  les  enfans,  le  colon  est  plus  flottant  que'chez  : 
l’adulte;  enfin  l’anus  anormal  situé  aux  lombes  i 
est  moins  facile  à  entretenir  dans  l’état  de  pro¬ 
preté  convenable ,  que  quand  il  est  situé  plus  en 
avant.  Ces  raisons  ont  fait  généralement  préférer  - 
le  procédé  de  Littré  à  celui  de  M.  Çallisen.  Ce-  \ 
pendant  il  paraît  que  le  dernier  a  été  exécuté 
avec  succès.  On  nous  a  désigné  un  jeune  homme 
qui  porte  ,  dit-on  ,  à  la  région  lombaire  un  anus 
qu’on  lui  a  pratiqué  au  moment  de  sa  naissance. 
Mais  nous  n’avons  pu  avoir  aucun  détail  sur  l’o-J 
pération  ,  ni  obtenir  la  permission  d’examiner  l’é-' 
tat  des  parties. 


TREIZIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 

ALTÉRATIONS  DES  TISSUS  DÉPENDANS  DE  LA  PRÉSENCE  DE  CORPS  ÉTRANGERS  INTRODUITS,  PLACES 
ACCIDENTELLEMENT  ,  OU  DÉVELOPPÉS  ,  SOIT  DANS  LEUR  ÉPAISSEUR  ,  SOIT  A  LEUR  SURFACE  , 

ou  CORPS  ÉTRANGERS. 


Des  corps  étrangers  en  général. 

* 

On  peut  considérer  comme  corps  étrangers  tous 
ceux  qui ,  venus  du  dehors ,  ou  émanés  de  l’orga¬ 
nisation  de  l’homme  ,'mais  n’en  faisant  plus  partie, 
se  trouvent  accidentellement  en  contact  avec  les 
organes,  occupent,  soit  dans  leur  intérieur,  soit 
à  leur  surface,  un  lieu  qu’ils  ne  devaient  point  oc¬ 
cuper  ,  et  peuvent  en  troubler  plus  ou  moins  les 
fonctions. 

On  a  distingué  ces  corps  en  organiques  et  inor¬ 


ganiques.  Parmi  les  premiers  on  a  placé  les  ani¬ 
maux  vivans  qui  peuvent  s’introduire  parles  orifi¬ 
ces  muqueux,  les  différentes  espèces  d’hydatides, 
de  vers  ,  etc. ,  les  productions  accidentelles  avec 
ou  sans  analogues  ,  qui  se  développent  dans  nos 
organes. 

On  a  divisé  les  corps  inorganiques  en  solides, 
liquides  et  gazeux.  Parmi  les  premiers,  ceux  qui 
viennent  du  dehors  sont  portés  dans  notre  écono¬ 
mie  ,  en  obéissant  à  une  force  plus  ou  moins  grande. 
Tantôt  ils  pénètrent  à  travers  nos  tissus,  qu  ils 
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divisent;  tantôt  ils  s’introduisent  par  les  ouvertu¬ 
res  naturelles.  Ils  agissent  par  leurs  propriétés 
physiques  ,  leur  masse ,  leur  volume  ,  leur  forme  , 
comme,  par  exemple,  les  balles  de  plomb,  des 
fragmens  de  verre,  des  esquilles  de  bois,  etc.  ;  ou 
enfin,  d’une  manière  inconnue  et  souvent  délétère, 
comme  les  poisons  végétaux.  Les  corps  étrangers 
inorganiques  et  solides  qui  se  forment  en  nous, 
sont  les  différentes  espèces  de  calculs  ,  les  concré¬ 
tions  arthritiques ,  etc. 

Les  corps  étrangers  liquides  ,  soit  qu’ils  viennent 
de  l’intérieur  ou  qu’ils  aient  abandonné  les  canaux 
ou  les  réservoirs  qui  les  contenaient  dans  l’écono¬ 
mie  ,  peuvent  s’infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  ou 
s’accumuler  dans  les  cavités  ;  agir  presque  uni¬ 
quement  par  leur  masse  , comme  l’eau,  la  sérosité, 
le  sang;  ou  être  essentiellement  irritans  ,  comme 
la  bile,  l’urine,  les  matières  stercorales,  etc. 

Enfin  les  gaz,  quelle  que  soit  leur  origine,  peu¬ 
vent  s’accumuler  dans  les  cavités  splanchniques, 
comme  le  prouvent  le  pneumo-thorax,  le  météo¬ 
risme  péritonéal;  dans  un  organe,  ainsi  qu’on  le 
voit  dams  le  physomètre  ,1e  météorisme  intestinal; 
dans  le  tissu  cellulaire,  ce  qui  constitue  l’emphy¬ 
sème,  etc.;  et  partout  déterminer  des  accidens 
dépendons  ou  de  leur  quantité,  ou  de  leur  qualité. 
Ici  se  rattacherait  l’étude  des  différentes  asphyxies 
et  des  effets  produits  par  l’introduction  des  gaz 
dans  l’économie. 

Nous  ne  pouvons,  dans  cet  ouvrage  ,  suivre  la 
classification  que  nous»venon"s  d’indiquer  ;  ce  se¬ 
rait  nous  exposer  à  de  fréquentes  répétitions,  et 
dépasser  le  but  que  nous  nous  sommes  proposé. 
Nous  commencerons  seulement  par  décrire,  d’une 
manière  abrégée ,  les  principaux  effets  des  corps 
étrangers  sur  l’économie  ;  nous  consacrerons  en¬ 
suite  un  article  spécial  à  ceux  qui ,  appliqués  sur 
la  peau  ,  introduits  par  les  ouvertures  naturelles, 
ou  développés  dans  certains  appareils  ,  offrent  des 
symptômesremarquables,  etnécessitent  des  moyens 
curatifs  particuliers. 

L’effet  général,  le  premier  effet  de  tous  les 
corps  étrangers  rais  en  contact  avec  nos  tissus , 
est  l'irritation  ,  quels  qu’en  soit  d’ailleurs  le  mode 
et  l’intensité.  Leur  volume  peut  apporter  obstacle 
aux  fonctions  de  l’organe ,  et  déterminer  sur  ceux 
qui  l’avoisinent  une  compression  plus  ou  moins 
nuisible.  S’ils  ne  sont  pas  essentiellement  irritans, 
s’ils  ne  sont  pas  trop  de  consistance,  ils  peuvent 
être  absorbés  sans  qu’il  se  passe  autour  d’eux  au¬ 
cun  autre  phénomène  appréciable.  C’est  ce  qu’on 
voit  survenir  au  cristallin  déprimé  et  enfoncé  dans 
le  corps  vitré  ,  par  l’opération  de  la  cataracte.  Si 
l’irritation  qu’ils  déterminent  n’est  pas  assez  forte 
pour  donner  lieu  à  la  suppuration,  il  se  passe  au¬ 
tour  d’eux  des  changemens  assez  remarquables  : 
une  sorte  de  lymphe  déposée  à  la  surface  de  la 
solution  de  continuité  du  tissu  ,  s’épaissit ,  s’orga¬ 
nise  peu  à  peu,  et  forme  enfin  une  espèce  de 
membrane,  un  kyste  qui  les  environne  de  toutes 
parts.  Très-analogue  aux  membranes  séreuses , 
elle  est  lisse  à  sa  face  interne  et  humectée  par  de 
la  sérosité  ,  adhérente  par  l’externe  au  tissu  cellu¬ 
laire  ambiant.  Il  s’opère ,  à  sa  surface  libre  ,  un 
travail  continuel  d’exhalaison  et  d’absorption.  Si 
le  corps  étranger  ne  peut  être  divisé  et  réduit  à 
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l’état  moléculaire  par  l’action  dissolvante  de  la 
sérosité,  il  reste  dans  le  kyste ,  sans  porter  dé¬ 
sormais  aucun  trouble  dans  l’économie  ;  c’est  ce 
qu’on  voit  arriver  pour  les  grains  de  plomb  ,  les 
balles,  etc.;  mais  si  le  corps  se  trouve  dans  des 
conditions  plus  favorables  à  l’absorption  ,  il  est  peu 
à  peu  délayé  et  finit  par  disparaître.  Cette  belle 
découverte  de  l'anatomie  pathologique  moderne  a 
permis  d’expliquer  comment  l’apoplexie  peut  être 
curable,  comment  se  résorbent  les  foyers  sanguins 
en  quelque  lieu  qu’ils  soient  placés  (  i  ).  Enfin ,  si 
l’irritation  que  détermine  le  corps  étranger  est 
plus  intense  ,  on  peut  voir  survenir  tous  les  acci¬ 
dens  des  inflammations  phlegmoneuses,  et  des 
collections  purulentes.  L’inflammation  et  le  pus, 
marchant  du  centre  à  la  périphérie  de  l’organisme, 
entraînent  le  corps  étranger,  et  finissent  par  le 
rejeter  au-dehors.  S’il  est  profondément  situé,  il 
parcourt  des  trajets  considérables.  On  voit  alors  le 
tissu  cellulaire  se  rapprocher,  se  réunir  constam¬ 
ment  derrière  lui,  tandis  qu’il  suppure  et  s’ouvre 
dans  le  sen3  opposé.  Plusieurs  auteurs  ont  vu 
quelque  chose  de  particulier  dans  cette  marche 
de  l'inflammation  ,  qu’ils  ont  nommée  inflamma¬ 
tion  éliminatoire  ;  mais  ils  n’ont  pas  remarqué  qu’en 
général  l’inflammation  phlegmoneuse  tend  à  se 
rapprocher  de  la  surface  du  corps ,  et  que  ,  suivant 
l’observation  de  J.  Hunter,  plus  le  tissu  cellulaire 
est  éloigné  de  cette  surface  ,  moins  est  grande  sa 
disposition  à  suppurer. 

Si  quelque  cause  ,  que  n’a  pu  vaincre  le  Tra¬ 
vail  organique,  s’oppose  à  l’évacuation  du  corps 
étranger,  comme  on  le  voit  pour  certaines  esquilles 
incomplètement  détachées  des  os  ,  et  pour  les  sé¬ 
questres  considérables ,  l’inflammation  passe  peu 
à  peu  à  l’état  chronique,  si  primitivement  elle  avait 
une  marche  aiguë  :  il  s’organise  autour  du  corps 
étranger,  et  sur  le  trajet  de  la  suppuration ,  une 
membrane  très-analogue  aux  muqueuses.  Le  même 
phénomène  a  lieu  si  le  corps  étranger  se  renou¬ 
velle  au  fur  et  à  mesure  qu’il  est  évacué  ,  comme 
on  l’observe  chaque  jour  à  la  suite  des  plaies  qui 
intéressent  les  voies  aériennes,  les  conduits  excré¬ 
teurs  de  la  salive,  etc.  (i). 

La  présence  des  corps  étrangers  dans  les  cavités 
muqueuses  développe  quelques  phénomènes  par¬ 
ticuliers.  La  sécrétion  du  mucus,  devenue  plus 
abondante,  les  dissout  ou  facilite  leur  glissement  ; 
le  mouvement  tonique  des  parois  les  amène  jus¬ 
qu’à  l’extérieur.  Quelquefois  l’irritation  qu’ils  dé¬ 
terminent  est  vive  et  long-temps  prolongée  ;  elle 
est  suivie  de  l’ulcération  de  la  membrane,  et  du 
passage  de  ces  corps  dans  le  tissu  cellulaire.  Enfin, 
dans  d’autres  cas,  s’ils  n’ont  aucune  qualité  phy¬ 
sique  ou  chimique  irritante,  l’irritation  se  calme, 
diminue  graduellement  et  1  habitude  finit  par  ren¬ 
dre  nulle  leur  impression.  La  chirurgie  met  à 
profit  cette  observation  pour  le  traitement  de  cer¬ 
taines  maladies.  Telle  est  la  méthode  de  la  canule 
laissée  à  demeure  dans  le  canal  nasal,  pour  la 
guérison  des  fistules  lacrymales,  celles  des  sondes 
ou  autres  instrumens  dilatans  appliqués  à  la  cure 
des  rétrécissemens  de  l’urèthre. 

(1)  Voyez  Contusions. 

(2)  Voyez  fistules. 
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Considérés  sous  le  rapport  des  moyens  que  l’art 
emploie  pour  en  délivrer  les  malades  ,  les  corps 
étrangers  présentent  plusieurs  indications  à  rem¬ 
plir.  La  première  est  de  les  extraire,  s’il  est  possi¬ 
ble;  la  seconde,  de  calmer  les  accidens  qu’ils  oc- 
casionent;  la  troisième  de  remédier  aux  maladies 
qu’ils  entretiennent  ou  déterminent. 

Les  procédés  d’extraction  vai’iant  suivant  le  lieu 
où  résident  les  corps  étrangers ,  nous  ne  devons 


en  parler  que  dans  les  spécialités.  D’ailleurs  la 
diversité  de  ces  corps  ,  les  moyens  particuliers  que 
I  on  est  souvent  obligé  d’imaginer  à  l’instant  même 
pour  combattre  les  accidens  graves  et  extraordi¬ 
naires  qu’ils  occasionent,  ne  permettent  pas  de 
donner  des  règles  bien  précises  ,  et  d’établir  des 
principes  généraux  dont  le  développement  puisse 
guider  le  chirurgien  d’une  manière  utile. 


ORDRE  PREMIER. 


Corps  étrangers  dans  la  cavité  du  crâne  en  général. 

Les  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  le  crâne, 
et  compriment  par  conséquent  ou  blessent  le  cer¬ 
veau,  ne  déterminent  pas  toujours  immédiatement 
la  mort;  dans  quelques  cas  ,  ils  ne  la  déterminent 
ni  au  moment  de  leur  introduction  ,  ni  plus  tard. 
On  sait  en  effet  que  toutes  les  parties  de  ce  vis¬ 
cère  ne  sont  pas  à  beaucoup  près  d’une  égale  im¬ 
portance  ,  et  que  telle  d'entre  elles  peut  sans  dan¬ 
ger  être  détruite  ,  pourvu  que  l’inflammation  con¬ 
sécutive  ne  soit  pas  trop  vive  ,  ou  qu’il  ne  se  fasse 
pas  d’épanchement  brusque  ou  considérable  ;  et 
l’on  conçoit  facilement  que  ces  Circonstances  fa¬ 
vorables  peuvent  se  présenter.  La  plupart  des  corps 
étrangers  qui  pénètrent  dans  le  crâne  sont  des 
projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  ;  on  a  vu 
des  balles  s’y  perdre  ,  et  ne  point  apporter  de  trou¬ 
ble  dans  l’exercice  des  fonctions  du  cerveau. 
Quelques-unes  ont  été  retrouvées  à  la  mort  des 
sujets  ,  survenue  long-temps  après  la  cicatrisation 
de  la  blessure  ,  et  par  une  cause  étrangère  à  celle- 
ci,  entre  les  os  et  la  dure-mère,  qui  en  était  seu¬ 
lement  déprimée.  Anel  a  rapporté  l’observation 
d’un  cas  dans  lequel  on  a  trouvé  sur  la  glande  pi- 
néale  ,  au  milieu  d’un  épanchement  de  sang,  une 
balle  qui  avait  pénétré  plusieurs  années  aupara¬ 
vant  par  la  région  frontale.  Les  auteurs  contien¬ 
nent  un  certain  nombre  d’observations  analogues 
à  celle-ci. 

Assez  souvent  ce  sont  des  fragmens  d’instru- 
mens  vulnérans  plus  ou  moins  aigus,  des  bouts 
de  lames  de  couteau,  de  fleuret,  d’épée  ,  des  tiges 
de  fer  ,  des  bouts  de  flèches ,  des  aiguilles  ,  etc. , 
qui,  après  s’être  rompus  au  niveau  de  la  surface 
extérieure  du  crâne,  sont  restés  implantés  dans  le 
cerveau  et  dans  les  os,  ou  qui  même  sont  libres. 
M.  Larrey  a  vu  un  fragment  de  baguette  de  fusil 
lancé  par  cette  arme  ,  pénétrer  par  la  partie 
moyenne  du  front,  sortir  par  la  partie  gauchede 
la  nuque,  de  manière  â  faire  en  avant  et  en  arrière 
une  saillie  de  deux  pouces,  et  permettre  cepen¬ 
dant  au  blessé  de  gagner  en  partie  à  pied  l’ambu¬ 
lance,  distante  de  plus  d'une  lieue.  A  la  mort  de 
ce  sujet,  qui  arriva  deux  jours  après  l’accident  et 
apres  l  extraction  du  corps  étranger,  on  trouva  que 
ce  corps  avait  passé  entre  les  hémisphères  céré¬ 
braux  sans  les  atteindre,  et  avait  ensuite  percé  la 
base  du  crâne  au-dessous  des  sinus  caverneux. 
Au  t  apport  de  Percy ,  Beausoleil  a  vu  un  fragment 


de  bois,  détaché  d  un  fagot ,  qui  était  tombé  sur 
la  tête  d’un  homme,  traverser  le  pariétal,  dans 
lequel  il  resta  fixé  en  se  cassant  au  niveau  de  sa 
table  externe ,  et  s  implanter  dans  le  cerveau  sans  \ 
occasioner  la  mort. 

Quoi  qu  il  en  soit,  il  est  rare  que  des  symptômes 
graves  analogues  à  ceux  qui  accompagnent  les 
fractures  du  crâne,  n’accompagnent  pas  la  bles¬ 
sure  avant  que  les  parties  se  soient  habituées  à  la 
présence  du  corps  étranger  ;  et ,  lorsqu’on  est  par¬ 
venu  à  calmer  ces  accidens ,  le  blessé  reste  ordi¬ 
nairement  sujet  à  des  céphalalgies  opiniâtrés,  à 
des  accès  épileptiques  ou  à  d’autres  symptômes 
nerveux  ,  ou  bien  il  se  forme  au  bout  d’un  certain 
temps  un  abcès  dans  le  cerveau.  Ce  n’est  donc  que 
dans  quelques  cas  rares  que  le  blessé  n’éprouve 
absolument  rien  de  la  présence  du  corps  vulnérant 
au  milieu  de  parties  si  importantes.  On  peut  être 
appelé  à  deux  époques  différentes  de  la  maladie 
pour  y  remédier,  à  l’époque  même  de  la  blessure, 
ou  lorsque  les  plaies  se  sont  cicatrisées.  Quand  la 
blessure  est  récente ,  il  faut  en  général  extraire  le 
corps  étranger ,  lorsque  l’on  peut  reconnaître  sa 
situation  et  1  atteindre.  Cette  conduite  est  de  règle 
quand  il  produit  actuellement  des  accidens;  il 
semble  qu  elle  devrait  encore  être  suivie  quand  il 
n  en  produit  pas,  par  ce  qu’il  est  à  craindre  que  tôt 
ou.  tard  il  n  eu  produise.  Cependant,  comme  dans 
les  manœuvres  nécessaires  à  l’extraction  ,  on  pour¬ 
rait,  surtout  lorsqu’il  a  quelque  longueur ,  lui  im¬ 
primer  des  mouvemens  qui  augmenteraient  l’éten¬ 
due  de  la  lésion  de  la  substance  cérébrale  et  la 
rendraient  même  immédiatement  mortelle  ,  il  est 
plus  prudent  d  attendre  qu’on  soit  autorisé  par  le 
danger  que  court  le  malade  a  entreprendre  une 
semblable  opération.  La  même  réserve  doit  être 
observée  quand  la  plaie  est  cicatrisée  et  les  acci¬ 
dens  primitifs  calmés;  on  ne  doit  se  déterminer  à 
agit  que  quand  les  accidens  consécutifs  sont  in- 
suppoi  tables  ou  mettent  la  vie  du  malade  en  dan¬ 
ger. 

La  conduite  à  tenir  est  un  peu  différente  selon 
que  le  corps  étranger  est  libre  dans  la  cavité  du 
ciane,  ou  qu  il  est  fixé  dans  les  os.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  faut  agrandir,  s’il  en  est  besoin,  la 
perte  de  substance  éprouvée  par  ceux-ci ,  au 
moyen  d  un  nombre  suffisant  de  couronnes  de  tré¬ 
pan  ,  afin  de  pouvoir  saisir  le  corps  sans  lui  impri¬ 
mer  aucune  secousse,  et  sans  être  obligé  de  faire 
beaucoup  d’efforts  pour  l’extraire.  Dans  le  second 
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cas  ,  il  faut ,  à  l’exemple  de  Botal ,  de  Beausoleil , 
de  M.  Dupuytren  et  d’autres  ,  appliquer  une  cou¬ 
ronne  de  trépan  assez  large  pour  embrasser  toute 
la  circonférence  de  l’ouverture  qui  livre  pas¬ 
sage  au  corps  vulnérant.  Suivant  le  conseil  de 
Percy,  cette  couronne  né  devra  point  avoir  de 
pyramide ,  de  peur  que  le  sommet  de  celle-ci  n’ap¬ 


puie  sur  le  corps  étranger  ,  et  ne  l'enfonce  du  côté 
du  cerveau.  La  pièce  d’os  étant  détachée,  il  fau¬ 
dra  éviter  avec  la  plus  grande  précaution  de  lui 
imprimer  des  mouvemens  latéraux  dans  lesquels 
le  corps  étranger  déchirerait  la  substance  céré¬ 
brale,  et  pourrait  occasioner  des  accidens  immé¬ 
diatement  mortels. 


ORDRE  SECOND. 


Corps  étrangers  dans  les  yeux  et  les  voies  lacrymales. 

Des  corps  étrangers  peuvent  s’introduire  entre 
les  paupières  et  le  globe  de  l’œil,  s’implanter  dans 
les  membranes ,  pénétrer  dans  sa  cavité, 

Ceux  qui  s’introduisent  entre  les  paupières  et 
le  globe  oculaire  présentent  beaucoup  de  variétés 
par  rapport  à  leur  volume  ,  à  leur  forme  et  à  leur 
nature.  Ce  sont  ordinairement  des  corps  d’un  pe¬ 
tit  volume,  des  grains  de  sable,  des  insectes  , 
des  cils  ,  des  parcelles  de  bois  ,  de  métal  ,  etc. 
Leur  présence  détermine  une  douleur  vive ,  le, 
larmoiement ,  la  rougeur  de  la  conjonctive  ,  en 
un  mot ,  tous  les  symptômes  d’une  ophthalmie 
plus  ou  moins  intense.  Le  plus  souvent  ils  sont 
entraînés  au-dehors  par  les  larmes  }  quelquefois 
cependant  ils  restent  derrière  les  paupières,  soit 
dans  la  partie  la  plus  déclive  de  l’œil ,  dans  l’es¬ 
pèce  de  cul  de-sac  formé  par  la  conjonctive,  soit 
derrière  la  paupière  supérieure.  Dans  ce  cas  ,  ils 
peuvent  ,  ainsi  que  l’a  observé  Lamotte,  échap¬ 
per  aux  recherches  qu’on  fait  pour  les  découvrir, 
si  l’on  n’a  l’attention  de  relever  et  de  renverser 
fortement  cette  paupière.  On  peut  d’autant  plus 
aisément  se  méprendre  alors  sur  la  cause  des 
accidens ,  que  l’ophtlialmie  commençante  fait 
éprouver  aux  malades  une  sensation  analogue  à 
celle  d’un  corps  étranger  qu’ils  auraient  entre  les 
paupières..  Leur  extraction  est  facile  :  si  de  sim¬ 
ples  lotions  émollientes  ne  suffisent  point,  on  peut 
se  servir  d’un  pinceau  de  linge  effilé  ,  ou  d’un  pe¬ 
tit  morceau  de  papier  roulé  avec  lequel  on  les 
touche  et  on  les  entraîne  ,  ou  d’une  petite  pince 
avec  laquelle  on  les  saisit  ;  le  plus  souvent  ils  ne 
laissent  après  eux  qu’une  irritation  légère  qui  ne 
tarde  pas  à  se  dissiper  spontanément.  Mais  s’ils 
ont  agi  sur  la  conjonctive  par  leur  forme  tran¬ 
chante  ou  anguleuse  ,  par  des  propriétés  chimi¬ 
ques  irritantes  ,  l’ophthalraie  persiste  après  leur 
extraction  et  doit  être  combattue  par  les  moyens 
appropriés. 

Les  corps  étrangers  enfoncés  dans  les  membra¬ 
nes  de  l’œil  ont  presque  toujours  été  lancés  avec  une 
grande  vitesse.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  batti- 
tures  de  fer ,  des  esquilles  de  bois  ,  etc.  A  1  in¬ 
flammation  de  la  conjonctive  qu’ils  produisent 
presque  inévitablement ,  peuvent  se  joindre  celle 
des  autres  tuniques  de  l’œil ,  au  voisinage  de  la 
solution  de  continuité  ,  et,  si  le  corps  est  engagé 
dans  la  cornée  ,  l’opacité  de  cette  membrane.  S  ils 


séjournent  quelque  temps,  la  suppuration  peut 
les  détacher  et  les  entraîner  hors  de  l’œil  ;  mais  il 
arrive  aussi  que  ,  recouverts  ,  cachés  par  le  gon¬ 
flement  des  lèvres  de  la  petite  plaie  ,  ils  y  restent 
engagés,  et  deviennent  plus  ou  moins  difficiles  à 
apercevoir.  Un  homme  entré  récemment  à  l’Hôtel- 
Dieu,  avait  depuis  quatre  jours  une  ophthalmie 
assez  intense  qu’il  pensait  être  produite  par  un 
fragment  d’épi  de  blé.  L’œil,  examiné  par  deux 
praticiens  célèbres  de  la  capitale  ,  n’avait  paru 
contenir  aucun  corps  étranger  ,  mais  l’insuccès 
des  moyens  qu’ils  avaient  conseillés  engagea  à  re¬ 
garder  l’œil  ù  la  loupe.  Au  centre  d’un  petit  bour- 
soufflement  de  la  cornée  ,  on  aperçut  le  corps 
étranger  ,  que  l’on  enleva  facilement  :  le  malade 
fut  guéri  en  peu  de  jours.  De  tous  les  instrumens  que 
l’on  a  imaginés  pour  procéder  à  l’extraction  des  corps 
étrangers  dans  les  membranes  del’œi!,la  pince  est 
le  plus  usité  et  le  meilleur.  S’ils  ne  dépassent  pas  le 
niveau  de  la  conjonctive,  on  doit  les  dégager  avec 
un  instrument  aigu  et  tranchant,  tel  que  la  pointe 
d’une  lancette  ,  d’un  couteau,  ou  d’une  aiguille  à 
cataracte  ,  qu’on  porte  dans  la  plaie  ,  pour  les 
repousser  d’arrière  en  avant ,  et  avec  lesquels  ,  si 
c’est  nécessaire  ,  on  pratique  un  petit  débride- 
ment.  On  a  conseillé ,  d’après  un  fait  cité  par 
Fabrice  de  Hilden ,  de  se  servir  d’un  barreau 
aimanté  ,  pour  attirer  ou  extraire  les  parcelles  de 
fer  implantées  dans  l’œil  :  mais  M.  Marjolin  dit 
avoir  employé  deux  fois  ce  moyen  sans  succès  , 
il  ne  peut  réussir  que  lorsque  les  parcelles  métal¬ 
liques  sont  libres. 

Enfin  les  corps  étrangers  qui  pénètrent  jusque 
dans  la  cavité  du  globe  oculaire  peuvent  causer  , 
outre  les  accidens  inflammatoires  ,  l’évacuation  de 
ses  humeurs  et  la  perte  de  l’œil  ;  s’ils  atteignent 
la  capsule  cristalline  ,  ils  en  déterminent  l’opacité. 
Un  fait  de  ce  genre  a  été  récemment  observé  par 
M.  Dupuytren  ,  chez  un  malade  qu’il  a  opéré  de 
la  cataracte  ,  à  l’Hôtel-Dieu  ;  nous  en  avons  vu  uu 
semblable  dernièrement.  Du  reste,  les  moyens 
d’extraction  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux 
qui  conviennent  dans  les  cas  où  il  existe  une  véri¬ 
table  cataracte. 

A  l’article  de  la  fistule  lacrymale  ,  nous  avons 
parlé  de  l’instrument  que  M.  Dupuytren  a  ima¬ 
giné  pour  extraire  la  canule  ,  lorsque  sa  présence 
dansle  canal  nasal  y  détermine  des  accidens.  INous 
n’y  reviendrons  pas. 


ORDRE  TROISIÈME. 


Des  corps  étrangers  dans  le  conduit  auditif  en  général. 

Les  corps  étrangers  qu’on  rencontre  dans  le 
conduit  auditif  peuvent  s’y  être  formés  ,  ou  venir 
du  dehors.  Les  premiers  sont  toujours  le  résultat 
de  l’accumulation  et  de  l’épaississement  du  céru¬ 
men.  Les  vieillards  y  sont  particulièrement  sujets  : 
il  en  résulte  graduellement  la  dureté  ,  la  perte  de 
l’ouïe  ;  des  douleurs  sourdes  ,  un  malaise  habituel 
dans  le  fond  du  conduit  auditif.  Enfin  ,  comme 
l’a  observé  M.  Ribes  ,  la  membrane  du  tympan 
peut  être  usée  et  détruite  par  ce  corps  étranger , 
qui  s’enfonce  alors  dans  l’oreille  moyenne.  On  re¬ 
connaît  la  cause  de  la  maladie  en  examinant  le 
conduit  auditif ,  dont  on  trouve  le  fond  occupé 
par  un  corps  jaunâtre ,  dont  la  dureté  est  presque 
toujours  considérable  ;  il  faut  tâcherde  l’amollir  à 
l’aide  d  injections  faites  avec  de  l’eau  chaude  ;  on 
procède  ensuite  à  son  extraction  avec  des  pinces 
ou  une  curette. 

Les  corps  étrangers  venus  du  dehors  ,  et  qu’on 
f)eut  rencontrer  dans  le  conduit  auditif,  sont  li¬ 
quides  ou  solides.  Les  premiers  ne  produisent 
qu’une  sensation  incommode,  dont  il  est  facile  de 
se  débarrasser  en  inclinant  la  tête  sur  le  côté  ,  ou 
en  introduisant  dans  le  conduit  un  petit  pinceau 
de  charpie  ,  qui  s’imbibe  aussitôt  du  liquide  Les 
autres  sont  ou  vivans  ou  inanimés.  Les  corps  vi- 
vans  sont  de  petits  insectes  ,  tels  que  des  puces  , 
des  punaises,  un  perce-oreille  ,  etc.  ;  des  œufs 
d’insectes  déposés  dans  le  conduit  auditif  peuvent 
y  éclore,  et  donner  naissance  à  des  vers.  Acrel  et 
Morgagni  ont  cité  des  faits  de  ce  genre.  Leur  pré¬ 
sence  dans  ce  conduit ,  et  les  mouvemens  qu’ils  y 
exécutent,  déterminent  toujours  une  sensation 
très-douloureuse  ,  et  une  irritation  qu’accroissent 
encore  les  tentatives  peu  méthodiques  que  l’on  fait 
pour  les  extraire.  Les  corps  étrangers  inanimés  , 
introduits  dans  le  conduit  auditif,  tels  que  des 
pois  ,  des  noyaux  de  fruits  ,  des  boules  de  papier, 
de  cire  ,  de  verre  ,  de  métal ,  des  graviers  ,  etc.  r 
ne  produisent  quelquefois  qu’une  sensation  ob¬ 
scure  et  la  dureté  de  l’ouïe  ;  dans  d’autres  cas  , 
une  inflammation  aiguë  et  très-douloureuse.  Lors¬ 
qu'ils  séjournent  long-temps  ,  ils  entretiennent 
une  otite  chronique,  accompagnée  d’écouiement 
puriforme  ;  ils  peuvent  déterminer  l'ulcération  ,  la 
perforation  de  la  membrane  du  tympan.  Enfin  ,  on 
a  vu  les  symptômes  primitifs  qu’ils  avaient  occa- 
sionés  se  d'ssiper  entièrement,  et  leur  présence 
ignorée  donner  lieu  à  de  graves  accidens.  Tels  sont 
les  faits  curieux  rapportés  par  Fabrice  de  Hilden 
et  Sabatier. 

Le  chirurgien  appelé  à  pratiquer  l’extraction 
de  corps  étrangers  introduits  dans  l’oreille  ,  doit 
avant  tout  examiner  avec  beaucoup  d’attention 


le  fond  du  conduit  auditif,  afin  de  ne  pas  s'ex¬ 
poser  ,  comme  cela  est  arrivé  plusieurs  fois  ,  à 
faire  d’imprudentes  et  d’inutiles  manœuvres  ;  les 
malades  ne  consultent  qu’après  en  avoir  fait  de 
longues  et  de  douloureuses  ;  souvent  le  corps 
étranger  est  sorti  à  leur  insu ,  et  les  douleurs 
qu’ils  ressentent  sont  le  résultat  seul  de  l’irrita¬ 
tion.  Pour  procéder  convenablement  à  cet  exa¬ 
men,  il  faut  se  rappeler  que  le  conduit  auditif, 
dirigé  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  d’ar¬ 
rière  en  avant  ,  est  courbé  dans  le  sens  de  sa  lon¬ 
gueur  ,  de  manière  à  présenter  sa  convexité  en 
haut.  Il  faut  donc  tirer  en  haut  le  pavillon  de 
l’oreille  ,  afin  de  diminuer  cette  courbure  autant 
que  possible ,  et  permettre  aux  rayons  lumineux 
de  parvenir  directement  dans  le  fond  du  canal. 
Avant  de  faire  des  tentatives  d’extraction ,  il  faut 
injecter ,  dans  le  conduit  auditif ,  une  liqueur 
mucilagineuse  ou  huileuse  ,  pour  faciliter  le  glis¬ 
sement  du  corps  étranger ,  et  diminuer  l’irritation. 
Des  divers  instrumens  que  l’on  a  proposés  pour 
pratiquer  cette  extraction  ,  les  plus  usités  sont  les 
pinces  et  la  curette.  M.  Marjolin  dit  s’être  une  fois 
6ervi  avec  succès  de  la  pince  uréthrale  de  Hunter, 
pour  l’extraction  d’un  gros  grain  de  bracelet  en 
verre,  dans  un  cas  ou  la  curette  n’avait  pu  réus¬ 
sir.  Les  pinces  conviennent  seulement  pour  les 
corps  longs ,  pointus  ou  irréguliers,  et  pour  ceux 
dont  la  substance  est  assez  molle  pour  donner 
prise  aux  branches  de  l’instrument.  Quant  aux 
autres  corps,  on  les  extrait  avec  une  curette  mince 
qu  on  porte  le  long  de  la  paroi  inférieure  du  con¬ 
duit,  et  qu’on  tâche  d’engager  sous  le  corps  étranger; 
elle  doit  être  portée  le  long  de  la  paroi  inférieure, 
parce  que  la  membrane  du  tympan  est  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ,  ce  qui  permet 
d’y  pousser  plus  avant  l’instrument  dans  ce  sens,  sans 
craindre  de  léser  cette  membrane.  Quand  on  a  déjà 
un  peu  amené  le  corps  étranger  ,  il  faut  avoir  soin 
de  repousser  légèrement  la  curette  ,  pour  avoir 
plus  de  prise  sur  lui  ;  s’il  est  très-fragile  ,  il  faut 
craindre  de  le  briser  ,  et  se  servir  seulement  d’un 
pinceau  à  barbes  courtes  et  enduites  d  une  sub¬ 
stance  visqueuse  ,  afin  de  pouvoir  l’agglutiner  et 
l’entraîner. 

Après  l’opération  ,  il  est  nécessaire  de  calmer 
l’irritation  du  conduit  à  l'aide  d’injections  émol¬ 
lientes  ,  et  même,  s  il  le  faut  ,  de  sangsues  der¬ 
rière  1  oreille  ,  de  pédiluves  sinapisés. 

On  a  conseillé  ,  pour  faire  périr  les  insectes  qui 
se  sont  introduits  ou  développés  dans  le  conduit 
auditif  externe  ,  d’injecter  dans  l’oreille  de  l’huile 
ou  de  1  eau  chaude  ,  et  pour  les  retirer  ,  de  se  ser¬ 
vir  d'une  curette  ou  d’un  petit  pinceau  de  charpie 
que  l’on  peut  recouvrir  de  térébenthine  ou  de 
miel  pour  engluer  l’insecte. 


ORDRE  QUATRIÈME. 


E)es  corps  étrangers  dans  les  voies  olfactives  en  général. 

Les  enfans  poussent  souvent  dans  les  narines 
les  noyaux  de  cerises  ,  des  pois  ,  des  haricots  ,  de 
petites  billes  avec  lesquelles  ils  jouent  ;  des  in¬ 
jectes  peuvent  aussi  pénétrer  dans  ces  cavités  r 
des  vers  s’y  développer.  Suivant  leur  volume  ,  leur 
forme  plus  ou  moins  anguleuse  ,  la  durée  de  leur 
séjour  ,  ces  corps  étrangers  causent  de  la  douleur, 
de  la  difficulté  à  respirer,  des  hémorrhagies,  un  co¬ 
ryza  aigu  ou  chronique,  des  ulcérations  ,  la  carie 
des  os.  Ils  s’opposent  à  l’écoulement  des  larmes,  en 
comprimant  l’orifice  inférieur  du  canal  nasal. 
On  peut  quelquefois  obtenir  leur  expulsion  en  sol¬ 
licitant  l’éternuement  ;  mais  souvent  ont  est  forcé 
de  les  extraire.  Pour  cela  on  se  sert ,  suivant  les 
cas  ,  d’une  curette ,  d'un  crochet  mousse  ,  d’une 
pince  à  polype  ,  de  pinces  à  érigne  ,  de  la  pince 
uréthrale  de  Haies.  Si  le  corps  est  engagé  trop  pro¬ 
fondément  pour  qu’on  puisse  l’attirer  à  soi  à  l’aide 
de  ces  instrumens  ,  on  le  pousse  dans  l’arrière- 
bouche  ,  en  prenant  garde  qu'il  ne  tombe  dans  le 
larynx  ou  dans  l’œsophage;  ou  mieux  encore,  sui¬ 
vant  le  conseil  de  M.  Marjolin  ,  on  essaie  de  le 
pousser  vers  la  narine  antérieure  au  moyen  d’un 
tampon  de  charpie  ,  ramené  d’arrière  en  avant  à 
l’aide  de  la  sonde  de  Belloc.  Si  le  gonflement  qu’il 
a  acquis  par  soh  séjour,  son  immobilité,  le  dan¬ 
ger  de  déchirer  ou  de  rompre  les  parois  des  fosses 


nasales  ,  ne  permettaient  pas  de  l’extraire  par  ces 
moyens  ;  si  enfin  la  narine  était  trop  étroite  pour 
le  laisser  passer,  ou  pour  donner  entrée  aux  instru¬ 
mens  propres  à  le  saisir ,  on  pourrait ,  comme  le 
propose  M.  Boyer  ,  agrandir  la  narine  en  faisant 
une  incision  semi-lunaire  dans  l’enfoncement  qui 
sépare  le  nez  de  la  joue,  opération  employée  avec 
succès  par  M.  Dupuytren  ,  pour  l’arrachement 
des  polypes  volumineux  des  fosses  nasales. 

Les  sinus  frontaux  et  maxillaires  peuvent  recé- 
ler  des  corps  étrangers.  Le  plus  souvent  ils  sont 
venus  de  1  extérieur  ,  par  une  plaie  faite  à  leurs 
parois  ;  quelquefois  aussi  ils  sont  venus  de  l’inté¬ 
rieur  ou  se  sont  formés  et  développés  dans  leur 
cavité. 

C’est  ainsi  que  Bozzi  et  Schneider  ont  vu  de  pe¬ 
tits  vers  séjourner  dans  les  sinus  frontaux  ,  et  don¬ 
ner  naissance  à  des  douleurs  atroces  ,  à  des  ver¬ 
tiges ,  à  un  délire  maniaque  ,  qui  n’ont  cessé  que 
par  leur  expulsion.  L’art  ne  possède  aucun  moyen 
efficace  pour  hâter  la  sortie  de  ces  animaux  ;  et 
d’ailleurs  le  chirurgien  ne  peut  guère  en  soupçon¬ 
ner  ,  et ,  à  plus  forte  raison  ,  en  reconnaître  l’exis¬ 
tence.  Quant  aux  corps  étrangers  venus  du  dehors, 
dans  les  sinus  frontaux  ou  maxillaires  ,  il  faut  en 
faire  l’extraction  après  avoir  agrandi  s’il  est  néces¬ 
saire  l’ouverture  qu’ils  ont  faite  ,  avec  un  bistouri 
très-fort,  ou  mieux  avec  le  couteau  lenticulaire*. 


ORDRE  CINQUIÈME. 


Des  corps  étrangers  dans  les  voies  respiratoires  en  gé¬ 
néral 

Les  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  les  voies 
aériennes  y  arrivent  ordinairement  par  l’ouverture 
supérieure  du  larynx,  après  avoir  traversé  la  bou¬ 
che  pendant  l’inspiration  ,  favorisés  alors  par  le 
mouvement  de  l'air  et  par  la  dilatation  de  la  glotte. 
Cependant  ils  peuvent  venir  de  l’estomac.  Haller 
trouva  des  lombrics  dans  la  trachée  artère  d’une 
jeune  fille  morte  de  suffocation  ;  Laè'nnec  et  Cor- 
. visait  ont  vu  des  alimens  rejetés  par  l’estomac, 
s’introduire  dans  le  larynx,  et  remplir  les  bron¬ 
ches.  D'autres  fois  les  corps  étrangers  ,  suivant 
une  route  inverse  ,  parviennent  dans  les  conduits 
de  la  respiration  ,  de  bas  en  haut,  après  avoir  tra¬ 
versé  les  poumons  :  tels  sont  les  tentes  de  charpie, 
dont  parle  Fabrice  de  Hilden  ,  qui  avaient  été  in¬ 
troduites  dans  une  plaie  de  poitrine  ,  et  qui ,  trois 
mois  après,  furent  expectorées  par  le  malade. 
Quelquefois  enfin  ,  c’est  à  travers  les  parties  mol¬ 
les  qu’ils  s’y  fraient  un  passage  :  Lamartinièie  a 
vu  une  épingle  qu’un  enfant  avait  mal  fixée  a  1  ex¬ 
trémité  d’un  fouet  qu’il  faisait  claquer  ,  s  en  déta¬ 
cher  et  se  ficher  dans  sa  trachée-artere. 


Des  corps  étrangers  dans  le  larynx  ,  la  trachée  et  les 

bronches. 

Les  symptômes  que  produisent  les  corps  étran¬ 
gers  dans  les  voies  aériennes  peuvent  être  rappor¬ 
tés  à  l’irritation  qu’ils  déterminent ,  et  à  l’obstacle 
qu'ils  apportent  à  la  respiration.  La  glotte  ,  à  rai¬ 
son  de  l’exquise  sensibilité  dont  elle  est  douée ,  ne 
peut  supporter  leur  contact  sans  qu’il  en  résulte 
une  douleur  vive,  une  toux  suffocante ,  anxiété 
inexprimable  ,  et  quelquefois  des  mouvemens  con¬ 
vulsifs.  Mais  la  trachée-artère  est  moins  irritable  , 
la  douleur  est  souvent  obtuse ,  et  dans  quelques 
cas  elle  manque  entièrement,  surtout  si  les  corps 
étrangers  sont  lisses.  Quant  à  la  gêne  de  la  respi¬ 
ration  ,  elle  varie  suivant  leur  volume  ,  leur  posi¬ 
tion  et  le  siège  qù’iis  occupent.  Nulle  part  ces 
effets  ne  sont  plus  marqués  qu’à  la  glotte,  à  cause 
de  l’étroitesse  de  cette  ouverture  ,  ^et  du  resserre¬ 
ment  spasmodique  que  détermine  l’irritation  de 
ses  bords.  La  voix  est  altérée  ou  éteinte  ,  la  respi¬ 
ration  bruyante  ;  le  visage  devient  rouge  ,  livide  » 
ou  très-pâle  ;  les  yeux  se  gonflent;  les  veines  su¬ 
perficielles  du  cou  s’enflent;  le  pouls  est  fréquent 
et  irrégulier  :  quelquefois  il  survient  du  délire  ou 
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un  état  comateux  fréquemment  interrompu  par 
tles  quintes  de  toux;  enfin,  comme  l’a  observé 
Louis,  l’air,  violemment  comprimé  dans  les  cellules 
bronchiques  ,  peut  les  rompre ,  s’infiltrer  dans  le 
tissu  interlobulaire  des  poumons,  passer  dans  le 
médiastin  ,  et  s’étendrejusqu’à  la  partie  inférieure 
du  cou,  dont  il  soulève  les  tégumens.  Si  le  corps 
étranger  s’introduit  dans  le  larynx,  il  peut  se  loger 
dans  ses  ventricules,  et  déterminer  des  symptô¬ 
mes  moins  alarmons  ;  s’il  descend  jusque  dans  la 
trachée-artère,  il  peut,  à  raison  du  diamètre  de 
ce  canal ,  y  être  mobile,  et  ne  manifester  sa  pré¬ 
sence  que  lorsqu’il  se  trouve  placé  de  manière  à 
gêner  considérablement  le  passage  de  l’air;  de  là, 
la  rémittence,  et  même  l’intermittence  insidieuse 
qu’offrent  quelquefois  les  accidens  ,  signalée  par 
Louis  avec  tant  de  raison  ,  et  qui  plusieurs  fois  a 
trompé  les  chirurgiens  et  fait  périr  les  malades. 
Enfin,  si  le  corps  étranger  s’introduit  jusque  dans 
l’une  des  bronches  ,  les  symptômes  en  deviennent 
encore  plus  obscurs ,  la  bronche  libre  pouvant 
suppléera  l’autre.  Sue  a  vu  un  os  de  pigeon,  Royer- 
Collard  une  dent  de  fourchette  et  un  clou ,  y  res¬ 
ter  long-temps  sans  que  rien  en  dénotât  l’exis¬ 
tence. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  corps  étrangers 
des  voies  aériennes  déterminent  presque  constam¬ 
ment  la  mort ,  soit  immédiatement ,  par  l’obstacle 
apporté  à  la  respiration,  soit  médiatement,  par  les 
lésions  organiques  qu’ils  déterminent.  Desault  a 
vu  un  malade  mourir  de  phthisie  laryngée,  après 
avoir  gardé  pendant  deux  ans  un  noyau  de  cerise 
dans  uu  de3  ventricules  du  larynx.  Combien  de 
lois  n’a-t-on  pas  vu  des  altérations  profondes  du 
poumon,  causées  par  le  séjour  de  corps  étrangers 
dans  Je s  bronches  ? 

Quelquefois  cependant  ils  sont  rejetés  au-de- 
liors  ,  soit  par  l’ouverture  supérieure  du  larynx  , 
soit  par  une  voie  qu’ils  se  sont  frayée  à  travers 
quelque  point  de  l’appareil  respiratoire.  On  en  a 
vu  traverser  en  arrière  la  trachée-artère  et  parve¬ 
nir  dans  l’oesophage;  Desgranges  en  a  vu  traverser 
les  bronches  et  la  substance  pulmonaire,  pour  ve¬ 
nir  former  un  abcès  aux  parois  du  thorax  ;  Maus- 
sion  et  Sue  ont  vu  une  épingle  sortir  sur  le  côté 
du  cou.  Mais  ces  cas  sont  rarement  heureux  ,  à 
moins  que  le  corps  étranger  n’ait  été  expulsé  peu 
de  temps  après  son  entrée  :  l’engouement  pulmo¬ 
naire,  résultat  d’une  gêne  prolongée  de  la  respira¬ 
tion,  ou  des  lésions  plus  profondes,  font  succom¬ 
ber  les  malades  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Le  diagnostic  des  corps  étrangers  des  voies 
aériennes  est  facile  lorsque  le  chirurgien  est  ap¬ 
pelé  peu  de  temps  après  leur  introduction,  et  lors¬ 
que  les  symptômes  de  suffocation  ou  d’irritation 
sont  bien  prononcés.  Mais  si.  comme  nous’  l’avons 
fait  remarquer,  le  corps  étranger  s’est  déplacé  et  a 
pris  une  position  qui  n’intercepte  pas  notablement 
le  passage  de  l’air  ,  les  malades  restent  dans  une 
dangereuse  sécurité;  quelquefois  même  il  ignore  si 
le  corps  étranger  a  été  expulsé  pendant  un  effort 
de  toux  ;  le  chirurgien  se  trouve  très-embarrassé  , 
et  forcé  d’attendre  ,  pour  agir  ,  que  les  accidens 
reparaissent  de  nouveau. 

Traitement.  On  conseillait  anciennement,  pour 


provoquer  1  expulsion  des  corps  étrangers  des  voies 
aéi  lennes ,  d  exciter  la  toux  ,  l’éternuement  ;  mais 
ces  moyens  sont  peu  efficaces  et  font  perdre  un 
temps  précieux.  L’expérience  a  depuis  long  temps  ' 
prouvé  que  l’incision  du  conduit  respiratoire  est 
le  seul  moyeu  rationnel  sur  lequel  ils  soit  permis 
tic  compter  ;  cette  indication  est  positive  et  pres¬ 
sante  ;  l  opération  par  laquelle  on  la  remplit  ,  et  ^ 
qui  a  reçu  le  nom  de  bronchotomie ,  n’a  rien  de  dif¬ 
ficile  ni  de  dangereux  par  elle-même  ;  elle  réussit 
d  autant  mieux  qu’elle  est  pratiquée  plus  tôt. 

On  peut  la  pratiquer  de  plusieurs  manières. 
Les^  anciens,  depuis  Asclépiade  ,  qui  passe  pour 
en  être  1  inventeur  ,  incisaient  transversalement  la 
membrane  qui  unit  entre  eux  les  troisième  et  qua¬ 
trième  anneaux  de  la  trachée-artère.  Plus  tard  , 
pour  abréger  l’opération,  et  diminuer  le  danger  de 
1  hémorrhagie  ,  Deckers  ,  Bauchot,  etc.,  imaginè¬ 
rent  de  percer  la  peau  et  la  trachée  artère  avec  un 
trois-quarts  armé  d’une  canule.  Mais  aujourd’hui 
des  considérations  anatomiques  importantes  ont 
décidé  les  chirurgiens  à  abandonner  ce  procédé 
opératoire,  depuis  que  Vicq-d’Azyr  a  conçu  l’heu¬ 
reuse  idée  d  inciser  la  membrane  crico-thyroï-  j 
dienne.  En  effet ,  la  trachée-artère  est  recouverte 
en  avant  par  le  réseau  veineux  sous-thyroïdien  , 
dont  la  lésion  donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang 
très-incommode  ,  et  qui  peut  devenir  dangereux  , 
lorsque  les  voies  aériennes  sont  ouvertes.  De  plus 
on  rencontre  chez  quelques  sujets  une  artère  as¬ 
sez  volumineuse  qui  monte  au-devant  de  la  tra¬ 
chée  artère,  pour  aller  se  rendre  au  corps  thyroïde. 
Ihifiu  la  position  du  tronc  innominé  et  de  la  veine 
sous-claviere  expose  ces  vaisseaux  à  être  ouverts, 
si  l  on  dirigeait  trop  bas  l’incision  des  parties  mol¬ 
les  ,  ce  qui,  au  rapport  de  Béclard,  est  arrivé  à  un 
étudiant  en  médecine  qui  crut  nécessaire  de  faire 
la  trachéotomie  pour  sauver  son  ami  submergé  (i). 

L’incision  de  la  membrane  crico-thyroïdienne 
est  d'une  exécution  facile.  Un  bistouri  ordinaire  ,  : 

des  pinces  à  ligature,  des  fils  cirés,  des  éponges,  Ü 
tels  sont  les  objets  nécessaires  pour  la  pratiquer.  1 
Le  malade  étant  couché  sur  le  dos  la  tête  renver¬ 
sée  en  arrière,  on  fait  à  la  peau  de  la  région  laryn¬ 
gienne  une  incision  verticale  d’un  pouce  de  lon¬ 
gueur,  commençant  un  peu  au-dessous  de  la  saillie 
du  cartilage  thyroïde.  On  coupe  ensuite  le  tissu 
cellulaire  qui  se  trouve  entre  les  muscles  sterno- 
hyroïdiens  et  sterno- thyroïdiens  d’un  côté,  et  ceux 
du  côté  opposé;  l’on  met  ainsi  à  découvert  la  mem¬ 
brane  crico-thyroïdienne.  Avant  de  l’inciser  ,  et 
pour  éviter  de  blesser  une  artériole  qui  rampe  trans¬ 
versalement  au-devant  d’elle,  il  faut  porterie  doigt 
dans  la  plaie,  et  en  chercher  les  pulsations.  Si  on 
ne  les  découvre  pas  ,  il  convient  de  se  rapprocher 
autant  que  possible  du  cartilage  thyroïde.  On  pose 
le  doigt  indicateur  sur  cq  cartilage  ,  de  façon  que 
l’ongle  de  ce  doigt  le  dépasse  un  peu;  on  porte  à 
plat  sur  cet  ongle  la  lame  d’un  bistouri  et  l’on 
incise  transversalement  la  membrane  dans  l’éten¬ 
due  de  trois  ou  quatre  lignes. 

Pour  éviter  que  les  bords  de  l’incision  ne  se  rap¬ 
prochent  ,  Fabrice  d’Aquapendente  et  presque 
tous  les  auteurs  qui  l’ont  suivi,  ont  conseillé  d’in- 

Çi)  Leçons  orales. 
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roduire  dans  la  plaie  une  petite  canule  de  métal 
idée  à  une  de  ses  extrémités,  afin  qu’on  puisse  la 
ixer.  On  pourrait  y  suppléer  par  une  grosse  plume 
l’oie  échancrée  à  l’un  des  côtés  du  cul-de-sac  et 
ur  l’autre  bout  de  laquelle  on  nouerait  un  ruban, 
klais  l’expérience  prouve  quelle  n’est  pas  toujours 
lécessaire  ;  que  d'autres  fois  on  la  maintient  dif- 
icilement  en  place;  qu’enfin  quelquefois  elle  se 
emplit  de  mucosités.  Dans  tous  les  cas,  il  est  inu- 
ile  de  mettre  un  morceau  de  gaze  au  devant  de  la 
daie  pour  éviter  qu’il  ne  s’y  introduise  des  corps 
étrangers ,  et  de  placer  le  malade  dans  une  tem- 
lérature  humide  et  tempérée. 

L’accident  le  plus  à  craindre  dans  cette  opéra- 
ion  est  l’hémorrliagie  et  la  chute  du  sang  dans  la 
rachée-artère  ;  on  peut  l’éviter  jusqu’à  un  certain 
»oint  en  liant  très-exactement  tous  les  vaisseaux 
[ui  fournissent  du  sang ,  avant  d’ouvrir  le  canal 
espiratoire.  On  pourra  se  servir  ensuite,  pour  inci- 
er  la  membrane  crico-thyroïdienne  ,  d’un  trois- 
[uarts  plat ,  comme  celui  de  Baucliot.  Si  le  sang , 
ombé  dans  la  trachée-artère  ,  menaçait  le  malade’ 
le  suffocation  ,  on  devrait  imiter  le  sang-froid 
iclairé  de  M.  Roux,  qui  rappella  à  la  vie  une  femme 
[ui  avait  cessé  de  respirer ,  en  introduisant  une 
onde  par  la  plaie  ,  et  pompant  avec  sa  bouche  le 
ang  qui  obstruait  le  passage  de  l’air. 

Mais  l’opération  que  nous  venons  de  décrire, 
uffisante  lorsqu  il  s  agit  seulement  de  livrer  un 
lassage  à  l’air  dans  les  cas  de  suffocation,  quelle 
pi’en  soit  la  cause,  n’ouvre  en  général  qu’un 
lassage  trop  étroit  lorsqu’il  s’agit  d’extraire  un 
;orps  étranger  ;  il  n  y  a  ,  dans  la  plupart  des  cas  , 
[u’une  division  verticale  du  tube  aérien,  d  une 
itendue  proportionnée  aux  dimensions  du  corps 
l°nt  on  veut  provoquer  la  sortie  ,  qui  puisse  rem- 
dir  le  but.  On  peut  la  faire,  soit  à  la  trachée,  soit 
iii  larynx  ,  soit  à  ces  deux  canaux  en  même  temps. 
>es  trois  modes  d  operation  ont  reçu  les  noms 
>ai  ticuliers  de  trachéotomie ,  laryngotomie ,  et  tra- 
hêo-larynyotomie. 

La  trachéotomie ,  quoique  la  plus  ancienne  des 
rois  ,  ne  remonte  qu’au  dix-septième  siècle.  Les 
nciens  n  ont  probablement  pas  osé  la  pratiquer  , 
larce  qu  ils  craignaient  l’hémorrhagie  ,  et  qu’ils 
royaient  que  les  plaies  des  cartilages  n’étaient 
•as  susceptibles  de  guérison.  Elle  a  été  exécutée 
vec  succès  par  Raw ,  Heister,  M.  Pelletan,  etc. 
jette  opération  consistait  à  diviser  les  parties  mol¬ 
es  situées  au-devant  de  la  trachée-artère,  et  à 
eudre  ensuite  verticalement  les  quatre  ou  cinq 
•remiers  anneaux  de  ce  canal.  Les  inconvéniens 
[ue  nous  avons  signalés  pour  la  trachéotomie  ho- 
izontale  existent  ici  à  un  plus  haut  degré  ,  à  cause 
e  1  étendue  plus  considérable  qu’il  faut  donner 

lincision.  L’hémorrhagie  fournie  par  les  veines 
ous-thyroïdiennes  peut  même  être  tellement  vio- 
ente  qu’on  soit  obligé  d’abandonner  l’opération 
ans  la  terminer.  Au  rapport  du  professeur  Pey- 
ilhe  ,  ce  cas  s’est  présenté  à  Desault. 

Pour  diminuer  ces  difficultés  et  ces  dangers  , 
L  Boyer  a  imaginé  de  pratiquer  la  trachco-lanjn- 
otomie,  c’est-à-dire  de  diviser  le  cartilage  cricoï- 
e  >  et  deux  ou  trois  anneaux  de  la  trachée-artère. 

^  appareil  doit  être  le  même  que  pour  la  trachco- 
omie  transversale,  si  ce  n'est  qu’il  faut  y  ajouter 


un  bistouri  boutonné  ou  des  ciseaux  courbes  sur 
leurs  bords,  comme  l’a  proposé  Percy.  Le  chi¬ 
rurgien  fait  à  la  peau  une  incision  verticale,  de¬ 
puis  la  partie  supérieure  du  cartilage  thyroïde 
jusqu  a  un  pouce  environ  au-dessous  du  cricoïde 
Il  divise  successivement  le  tissu  cellulaire,  la 
partie  moyenne  de  la  glande  thyroïde  ;  il  appuie 
son  doigt  indicateur  gauche  au-dessous  du  second 
anneau  de  la  trachée-artère  ,  fait  glisser  le  bistouri 
le  long  du  doigt,  le  plonge  dans  le  canal,  et,  se 
servant  ensuite  du  bistouri  boutonné  ,  il  coupe  de 
bas  en  haut  ses  arceaux  supérieurs  et  le  cartilage 
cricoïde.  Ainsi  modifiée  ,  la  bronchotomie  expose 
moins  à  blesser  les  veines  sous-thyroïdiennes;  la 
section  de  la  partie  moyenne  du  corps  thyroïde 
est,  suivant  M.  Boyer,  de  peu  d’importance  à 
cause  du  peu  de  volume  qu’elle  piésente  ordinai- 
îement.  Cette  opération  a  été  pratiquée  deux  fois 
avec  succès. 

Laryngotomie,  que  Desault  avait  proposé  de 
substituer  à  la  trachéotomie  ,  consiste  à  diviser 
verticalement  le  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne 
médiane.  Une  incision  doit  être  faite  aux  tégume^ns, 
depuis  la  partie  supérieure  du  cartilage  thyroïde 
jusqu’au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage 
cricoïde.  L’opérateur  divise  d’abord  la  membrane 
crico-thyroïdienne  transversalement  et  très-près 
d u  bord  in fei  ieur  du  cartilage  thyroïde,  en  suivant 
les  préceptes  que  nous  avons  indiqués  plus  haut- 
il  mtioduit  ensuite  dans  la  plaie  un  bistouri  bou¬ 
tonné  épais,  et  coupe  de  bas  en  haut  le  cartilage 
thyroïde  dans  toute  sa  hauteur.  Cette  opération  , 
à  laquelle  on  peut  avoir  recours  pour  extraire  les 
corps  étrangers  arrêtés  dans  le  larynx  ou  tombés 
dans  la  trachée-artère,  serait  presque  exclusive¬ 
ment  indiquée  si  le  corps  étranger  était  logé  dans 
un  des  ventricules  du  larynx  ;  elle  est  moins  dan¬ 
gereuse  et  d’une  exécution  plus  facile  que  les 
deux  précédentes,  à  cause  de  la  saillie  et  de  la  po¬ 
sition  superficielle  du  cartilage  thyroïde  ;  cepen¬ 
dant  on  peut  en  la  pratiquant ,  ouvrir  des  veines 
assez  grosses  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’en  faire 
la  ligature.  Après  la  guérison  des  plaies  du  larynx, 
la  voix  se  rétablit  ordinairement  dans  son  état  pri¬ 
mitif.  Cependant,  M.  Pelletan  l’a  vue,  dans  un 
cas ,  rester  rauque.  A  peine  est-il  nécessaire  de 
dire  que  cette  opération  est  impraticable  lorsque 
les  progrès  de  l’âge  ont  déterminé  l'ossification  des 
cartilages  du  larynx. 

Quel  que  soit  le  procédé  que  l’on  ait  suivi  pour 
pratiquer  la  bronchotomie  verticale  ,  dès  que  les 
voies  aériennes  sont  ouvertes,  l’air  en  sort  avec 
impétuosité,  les  corps  étrangers  sont  entraînés  au- 
dehors  avec  lui,  ou  restent  derrière  l’ouverture  j 
dans  ce  dernier  cas ,  de  même  que  lorsqu’ils  sont 
engagés  dans  les  ventricules  laryngiens  ,  il  est  né¬ 
cessaire  de  les  saisir  avec  une  pince  ou  avec  un 
crochet  mousse  ;  mais  ,  s’ils  ne  peuvent  être  aper¬ 
çus,  il  faut  se  garder  de  fatiguer  le  malade  par  des 
recherches  multipliées  et  toujours  douloureuses  ; 
on  se  borne  à  couvrir  la  plaie  avec  un  morceau  de 
gaze  ou  dOilinge  fin  qui  ne  la  touche  pas.  On  a  con¬ 
seillé  de  tenir  ses  bords  écartés  avec  des  lames  de 
plomb  arrondies  efrepliées,  et  de  solliciter  de  temps 
en  temps  la  toux  par  des  fumigations  légèrement 
irritantes.  Si  le  corps  étranger  ne  pouvait  être 
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chassé  par  l’air ,  à  cause  de  sa  trop  grande  pesan¬ 
teur ,  on  devrait,  comme  l’a  pratiqué  M.  Pelletan, 
faire  coucher  le  malade  à  plat  et  sur  le  côté.  Après 
sa  sortie,  on  peut  sans  inconvénient  réunir  la  plaie 
par  adhésion  immédiate  ,  à  moins  que  du  sang 
tombé  dans  la  trachée-artère  pendant  l’opération 
n’occasione  de  la  toux  5  dans  ce  cas  ,  011  attendra 
douze  ,  dix-huit  ou  vingt-quatre  heures,  pour  qu’il 
ait  eu  le  temps  d’être  expulsé.  Le  malade  n  est  pas 
toujours  hors  de  danger  quand  le  corps  a  été 
chassé  ou  extrait;  la  stase  du  sang  dans  les  vais¬ 
seaux  du  cerveau ,  l’engorgement  du  poumon  ,  ré¬ 
sultat  de  la  gêne  delà  respiration,  l’irritation  que 
le  corps  étranger  a  produite  sur  ce  viscère,  doivent 
être  combattus  par  des  moyens  énergiques. 

Des  corps  étrangers  dans  le  poumon  et  dans  la  plèvre. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  collections  liquides 
qui  se  font  dans  la  cavité  des  plèvres  ;  en  parlant 
des  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  les  voies 
aériennes,  nous  avons  aussi  fait  connaître  que 
quelques  uns  de  ces  corps  peuvent  pe'nétrer  dans 
le  tissu  des  poumons ,  et  être  chassés  au-dehors 
par  des  abcès  qui  s  ouvrent  à  la  périphérie  du  tho¬ 
rax  :  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  différens  su¬ 
jets.  Il  nous  reste  à  parler  des  corps  étrangers  qui 
pénètrent  dans  les  poumons  ou  dans  la  plèvre  en 
traversant  les  parois  de  la  poitrine.  Ce  sont  pour 
la  plupart  des  projectiles  lancés  par  une  arme  à 
feu ,  des  fragmens  d’armes  blanches  de  toute  es¬ 
pèce,  des  esquilles  détachées  par  les  uns  ou  les 
autres  de  ces  agens  ,  ou  enfin  des  pièces  d’appareil 
qui  se  sont  perdues  dans  la  profondeur  des  plaies. 

Ces  corps  ne  produisent  pas  toujours  des  acci- 
dens  mortels.  Lorsqu’ils  sont  libres,  qu’ils  aient 
ou  non  pénétré  d’abord  dans  la  substance  même 
du  poumon,  ils  finissent  quelquefois  par  être  ex¬ 
pectorés.  Tulpius,  Fabrice  de  Hilden  et  plusieurs 
autres,  ont  vu  ainsi  des  tentes  de  charpie  qu’on 
avait  laissées  tomber  dans  la  poitrine,  être  rendues 
par  les  crachats  plusieurs  mois  après  ;  Percy  a  vu 
une  bourre  de  fusil  suivre  la  même  route;  Pigray 
a  vu  un  soldat  expectorer  au  bout  de  plusieurs 
mois  une  esquille  qu’un  coup  d’arme  à  feu  avait 
détachée  d’une  côte.  Deluis  rapporte  qu’un  mili¬ 
taire  rendit  par  les  voies  aériennes  une  balle  qu’il 
avait  reçue  quelque  temps  auparavant  dans  la  poi¬ 
trine.  Mais  les  corps  étrangers  qui  tombent  dans  la 
cavité  des  plèvres  ne  pénètrent  pas  toujours  dans 
le  tissu  du  poumon,  et  leur  séjour  prolongé  n’en¬ 
traîne  pas  non  plus  la  mort  d’une  manière  certaine. 
B.  Bell  a  vu  une  canule  longue  de  quatre  pouces, 
que  l’on  avait  mal  assujettie,  tomber  dans  la  poi¬ 
trine,  et  y  rester  sans  produire  d’autre  accident 
que  l’augmentation  de  la  suppuration  qui  durait 
encore  un  an  après  l’accident.  D’autres  fois  même 
le  séjour  de  ces  corps  dans  la  plèvre  n’empêche 
pas  la  plaie  de  se  cicatriser.  On  a  vu  des  balles, 
qui,  après  avoir  été  pendant  quelque  temps  libres 
et  roulantes,  avaientenfin  déterminé  autour  d’elles 
la  formation  d’un  kyste ,  qui  les  enveloppait  et  les 


fixait  solidement  vers  quelque  point  de  la  cavité 
de  la  poitrine. 

Mais  tous  ces  cas  doivent  être  considérés  comme 
des  événemens  heureux ,  plutôt  que  comme  des 
événemens  ordinaires.  Le  plus  souvent  il  survient 
des  accideris  graves  ,  sinon  mortels,  lorsque  ,  par 
exemple ,  des  tronçons  d’épée  ,  de  lame  de  cou-* 
teau ,  de  poignard,  arrêtés  dans  le  tisssu  d’une 
côte,  après  s’être  rompus  à  l’extérieur,  pénètrent 
dans  l’épaisseur  de  l’organe  respiratoire;  ils  y  pro¬ 
duisent  une  inflammation  plus  ou  moins  violente, 
qui  ne  peut  cesser  qu’après  leur  extraction ,  et 
qui  provoque  le  plus  souvent  la  mort  des  sujets,  . 
quand  cette  extraction  n’est  point  faite. 

Lors  même  que  les  corps  étrangers  sont  libres 
et  d’un  petit  volume,  ils  ne  sont  pas  toujours  à 
beaucoup  près  expulsés;  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas ,  au  contraire  ,  ils  restent  dans  le  pou¬ 
mon,  et  font  périr  les  malades  des  suites  de 
l’inflammation  chronique  qu’ils  y  développent. 
M.  Kéraudren  a  rapporté  un  exemple  fort  remar¬ 
quable  de  ce  genre.  Une  femme,  tenant  un  étui 
rempli  d’aiguilles,  reçut  de  son  mari  un  coup  de 
pied  qui  porta  cet  étui  contre  son  sein  ,  dans  l’é¬ 
paisseur  duquel  beaucoup  d’aiguilles  pénétrèrent  ; 
quelques-unes  furent  immédiatement  retirées,! 
mais  le  plus  grand  nombre  échappa  aux  recher-  j 
ches ,  et,  après  avoir  cheminé  dans  le  tissu  cellu- J 
laire  ,  vinrent  se  présenter  à  presque  toutes  les  ré-  I 
gions  de  la  surface  du  corps,  d’où  elles  furent  ex-  9 
traites.  On  croyait  cette  femme  guérie  ,  lorsqu’elle  t 
fut  prise  de  symptômes  de  phthisie  pulmonaire,  i 
et  mourut.  A  l’ouverture  du  corps  on  trouva  ,  daus  i 
le  poumon  ,  une  aiguille  au  milieu  d’un  foyer  pu-  , 
rulent  qu’elle  avait  déterminé. 

Enfin  ,  quand  même  le  malade  parvient  à  se  1 
débarrasser  de  ces  corps,  il  ne  guérit  pas  toujours;  ü 
souvent  au  contraire  il  périt  comme  un  malade  at¬ 
teint  de  phthisie,  parce  que  le  foyer  purulent  oc- 
casioné  par  la  présence  du  corps  étranger  ne  peut 
pas  se  cicatriser. 

II  serait  donc  fort  important  d’extraire  ces  corps 
étrangers  aussitôt  après  leur  introduction  ;  mais  la 
prudence  ne  permet  pas  de  faire  de  tentatives  pour 
retirer  ceux  qui  sont  tombés  dans  la  cavité  de  la 
plèvre,  ni  ceux  qui  sont  perdus  dans  la  substance 
du  poumon  ;  on  ne  peut  extraire  que  ceux  qui  sont 
fixés  dans  [  épaisseur  des  parois  de  la  poitrine. 
Lorsque  c’est  une  balle ,  on  la  tire  à  l’aide  des 
moyens  dont  il  a  été  parlé  à  l’occasion  des  plaies 
d’armes  à  feu.  Quand  c’est  un  tronçon  d'arme 
blanche  ,  et  qu’il  dépasse  en  dehors  le  niveau  des 
côtes  ,  il  faut  le  saisir  avec  de  fortes  pinces  ,  et 
l’extraire;  et,  si  ce  tronçon  était  rompu  au  niveau 
de  la  surface  de  la  côte ,  il  faudrait ,  à  l’exemple 
de  Gérard  ,  porter  dans  la  poitrine  ,  à  travers  l'es¬ 
pace  intercostal  suffisamment  débridé ,  un  doigt 
armé  d’un  dé  en  fer,  avec  lequel  on  repousserait  le 
corps  vulnérant  de  dedans  en  dehors. 

Dans  tous  les  cas  ,  le  malade  doit  être  soumis 
au  traitement  indiqué  à  l’occasion  des  plaies  de  la 
poitrine. 
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CORPS  ÉTRANGERS  DANS  LES  VOIES  DIGESTIVES 
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Des  corps  étrangers  dans  les  voies  digestives  en  gé¬ 
néral. 

Les  exemples  de  corps  étrangers  introduits  ou 
léveloppés  dans  les  voies  digestives  sont  extrême- 
nent  fréquens  ;  la  facilité  avec  laquelle  ils  peu¬ 
vent  y  pénétrer  ,  le  grand  nombre  de  circonstances 
jui  en  favorisent  l’introduction  ,  expliquent  suffi¬ 
samment  cette  fréquence.  Les  symptômes  qu’ils 
iroduisent  diffèrent  suivant  la  partie  de  ces  voies, 
lans  laquelle  ils  s’arrêtent,  et  suivant  la  nature 
nême  de  ces  corps.  Le  danger  de  leur  présence 
farie  aussi  d’après  les  mêmes  conditions.  Arrêtés 
lans  l’œsophage  ,  s’ils  sont  volumineux,  ils  peu¬ 
vent  opposer  un  obstacle  insurmontable  au  pas¬ 
sage  des  alimens  et  des  boissons  ,  et  faire  périr  les 
naïades  d’inanition  ;  s’ils  sont  anguleux,  ils  irri- 
ent  les  parois  du  conduit ,  le  perforent ,  et  pro¬ 
luisent  de  graves  accidens  ;  si  ce  sont  des  ani- 
naux,  tels  que  des  sangsues  ,  ils  peuvent  donner 
ieu  à  des  hémorrhagies  considérables.  Dans  l’es- 
omac  ,  leur  présence  est  en  général  moins  dange¬ 
reuse  '}  quoique  anguleux  et  même  tranchans,  ils 
léjournent  quelquefois  très-long-temps  dans  cet 
irgane  sans  entraîner  les  graves  inconvéniens  aux¬ 
quels  ils  donnent  lieu  dans  l'oesophage  ;  les  sang- 
;ues  seules  y  exposent  aux  mêmes  accidens  :  il  en 
îst  à  peu  près  de  même  dans  les  intestins.  Enfin, 
lans  les  conduits  biliaires,  leurs  effets  diffèrent  sui¬ 
vant  qu’ils  siègent  dans  le  conduit  cystique,  ou  dans 
e  conduit  hépatique  et  le  canal  cholédoque.  Nous 
dlons  les  étudier  dans  cesdifférens  sièges. 

Des  corps  étrangers  dans  le  pharynx  et  l’œsophage. 

Des  sangsues  imprudemment  avalées  peuvent 
pénétrer  dans  le  pharynx  et  l’œsophage  ,  et  parve¬ 
nir  même  jusqu'à  l’estomac.  On  trouve  dans  les 
luteurs  un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre. 
M.  Larrey  en  a  observé  plusieurs  pendant  la  cam¬ 
pagne  d’Égypte.  De  la  douleur,  de  la  gêne  pour 
îvaler ,  un  sentiment  de  succion  dans  la  région 
0Ù  les  sangsues  se  sont  arrêtées  ,  le  crachement  de 
sang  ,  et  quelquefois  même  des  accidens  très-gra- 
res  ,  tels  sont  les  effets  de  la  déglutition  de  ces 
animaux.  Quand  on  les  aperçoit,  il  faut  les  saisir  et 
les  extraire  avec  des  pinces  à  polypes  ,*  si  elles  ont 
pénétré  profondément ,  on  leur  fait  ordinairement 
làcherprise  en  faisant  avaler  aux  malades  dn  vinai¬ 
gre,  du  vin,  de  l’eau  salée,  de  l’eau  de  menthe  ,  etc. 

Les  corps  inanimés  que  peuvent  contenir  le 
pharynx  et  l’œsophage ,  y  doivent  leur  séjour ,  ou 
à  leur  volume  ou  à  leur  forme.  Les  premiers  sont 
le  plus  ordinairement  des  substances  alimentaires 
avalées  avec  trop  de  précipitation  ,  en  trop  grande 
quantité ,  ou  sans  avoir  été  suffisamment  divisées 
par  la  mastication,  des  pièces  de  monnaies,  etc. 
Les  seconds  sont  plus  ou  moins  aigus  :  tels  sont 
des  arêtes  de  poisson  ,  des  épingles,  des  fragmens 
d’os ,  des  portions  d’écaille  d’huîtres,  etc.  Tous 
ces  corps  s’arrêtent  en  général  au  bas  du  pharynx 
ou  au  commencement  de  l’œsophage  ,  quelquefois 


à  l’extrémité  inférieure  de  ce  canal ,  rarement  à 
sa  partie  moyenne. 

Les  symptômes  qui  annoncent  leur  présence  , 
sont  :  une  douleur  locale  continuelle  ou  intermit¬ 
tente  ,  des  nausées  suivies  d’efforts  violens  et  con¬ 
vulsifs  pour  vomir  ,  l’impossibilité  ou  une  très- 
grande  difficulté  d’avaler.  Ils  présentent  du  reste 
des  différences  suivant  le  volume,  la  figure  du 
corps  étranger  ,  et  le  lieu  qu’il  occupe.  Un  corps 
très-volumineux,  arrêté  dans  le  pharynx,  peut 
suffoquer  sur-le-champ  en  bouchant  les  voies 
aériennes  ;  s’il  franchit  le  pharynx  et  parvient  dans 
1  œsophage  ,  il  peut  aussi  gêner  la  respiration; 
mais  la  structure  de  la  trachée-artère  et  sa  mobi¬ 
lité  ne  permettent  pas  de  croire,  comme  l’ont  dit 
quelques  auteurs,  que  le  danger  de  la  suffocation 
puisse  devenir  réel.  Les  corps  étrangers  qui  of¬ 
frent  une  surface  inégale  peuvent  causer  des  dé- 
chiremens  et  une  douleur  très-vive,  qui  subsiste 
même  après  qu’ils  ont  été  retirés. 

Abandonnés  à  eux-mêmes ,  ces  corps  étrangers 
peuvent  descendre  dans  l’estomac,  être  rejetés  par 
le  vomissement ,  ou  rester  dans  le  lieu  qu’ils  oc¬ 
cupent.  Ceux  qui  sont  pointus  s’enfoncent  quel¬ 
quefois  dans  les  parois  de  l’œsophage  ,  les  traver¬ 
sent,  et  sont  portes  au  loin  sans  déterminer  parfois 
d  accidens.  Ledran  père  trouva  au  milieu  du  bras 
d’un  homme  une  épingle  qui  avait  été  avalée  de¬ 
puis  plusieurs  années.  M.  Silvy,  de  Grenoble  (i),  a 
vu  une  fille  chlorotique  ,  qu’un  appétit  bizarre 
portait  à  avaler  des  épingles  et  des  aiguilles,  mou¬ 
rir  ayant  tous  les  tissus  pénétrés  et  criblés  de  ces 
corps.  Dans  d’autres  cas  ,  les  corps  étrangers  con¬ 
tenus  dans  l’œsophage  peuvent  enflammer  ,  ulcé¬ 
rer  ce  conduit ,  et  déterminer  des  abcès  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  l’environne.  On  trouve  dans 
le  volumineux  mémoire  qu’Hévin  a  inséré  parmi 
ceux  de  l’Académie  royale  de  chirurgie,  plusieurs 
exemples  de  l’ouverture  de  ces  abcès  à  l’extérieur, 
et  de  la  terminaison  heureuse  de  la  maladie.  Mais 
Guattani,  M.  Dupuytren,  ont  vu  cette  inflamma¬ 
tion  établir  une  communication  mortelle  entre 
l’œsophage  et  la  trachée-artère.  M.  Dumoustier, 
chirurgien  à  Saint-Omer,  a  vu  un  os  arrêté  dans 
l'oesophage  déterminer  l’adhérence  de  ce  conduit 
avec  l’artère  carotide  ,  dont  l’ouverture  détermina 
une  hémorrhagie  qui  fit  promptement  succomber 
le  malade.  Quelquefois  enfin  ,  les  corps  étrangers 
peuvent  par  leur  séjour  prolongé  dans  l’œsophage, 
occasioner  ,  comme  l’a  observé  Littré  ,  l’engorge¬ 
ment  squirrheux  des  parois  de  ce  conduit ,  et  une 
dysphagie  mortelle. 

U  est  ordinairement  assez  facile  de  reconnaître 
la  présence  de  ces  corps.  Cependant  la  douleur, 
qui  en  forme  un  des  caractères  les  plus  saillans  , 
est  quelquefois  un  indice  trompeur.  Un  malheureux 
jeune  homme,  que  le  désespoir  porta  à  se  tirer  un 
coup  de  pistolet  dans  la  bouche  ,  fut  reçu  à  l’Hô- 
tel-Dieu  ,  vers  la  fin  de  l’année  1825.  La  voûle 

(  i  )  Mémoire  de  la  Société  médicale  d'émulation ,  t.  Y* 
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palatine,  le  vomcr,  une  partie  de  l’ethmoïde  et  des 
os  nasaux  avaient  été  emportés.  Il  se  plaignait 
continuellement ,  pendant  les  premiers  jours,  d’a¬ 
voir  au  fond  de  la  gorge  un  os  qui  le  blessait.  La 
vue  n’ayant  rien  fait  découvrir,  non  plus  que  l’in¬ 
troduction  plusieurs  fois  répétée  d’une  sonde  d’ar¬ 
gent  dans  le  pharynx,  M.  Dupuvtren  attribua  cette 
sensation  douloureuse  à  quelque  blessure  produite 
par  l’explosion.  La  douleur  disparut  en  effet  peu 
à  peu,  au  bout  de  quelques  jours,  sans  que  le  ma¬ 
lade  eût  rendu  aucun  corps.  L’exploration  de  l’œ¬ 
sophage  est  le  seul  signe  qui  puisse  faire  acquérir 
la  certitude  de  leur  existence.  M.  Dupuytren  a 
imaginé  ,  à  cet  effet ,  une  tige  d’argent  flexible  , 
quoique  résistante,  longue  de  seize  à  dix-huit  pou¬ 
ces  ,  terminée  d’un  côté  par  un  anneau  qui  sert  à 
la  tenir,  et  de  l’autre,  par  une  petite  boule  sphéri¬ 
que  qui  forme  son  extrémité  exploratrice.  Pour 
l’introduire  dans  l’œsophage ,  il  faut  faire  asseoir 
le  malade  sur  une  chaise,  la  tête  renversée  en  ar¬ 
rière  et  assujettie  par  un  aide  ,  abaisser  la  base  de 
la  langue  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main  gau¬ 
che  ,  et  tenir  ,  de  la  main  droite  ,  l’instrument  , 
qu’on  fait  glisser  le  long  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  et  de  l’œsophage  ,  alin  d’éviter  le  la¬ 
rynx.  Le  cathéter  œsophagien  fait  reconnaître 
l’existence  des  corps  étrangers,  la  profondeur  à  la¬ 
quelle  ils  sont  arrêtés  ,  leur  densité  ,  le  degré  de 
force  avec  lequel  ils  sont  retenus  ,  leur  volume  et 
la  grandeur  de  l’espace  qu’ils  laissent  libre  entre 
eux  et  les  parois  de  l’œsophage. 

Les  indications  qu  ils  présentent  peuvent  être 
rapportées  aux  suivantes  :  provoquer  leur  expul¬ 
sion  à  l’aide  de  vomissemens  ;  s’ils  ne  peuvent  être 
vomis,  les  extraire  ou  les  pousser  dans  l’estomac, 
ou  enfin  leur  donner  issue  à  l’aide  d’iihe  incision 
pratiquée  à  l’œsophage.  Examinons  quand  et  com¬ 
ment  ces  indications  doivent  être  remplies. 

i°  On  peut  essayer  de  provoquer  l’expulsion  des 
corps  étrangers  de  l’œsophage  par  le  vomissement, 
lorsqu’ils  ne  sont  point  situés  trop  bas  dans  ce  ca¬ 
nal,  sans  que  toutefois  ils  soient  placés  à  portée  de 
la  vue  et  des  instrumens  ordinaires.  On  provoque 
le  vomissement  en  faisant  avaler  au  malade  une 
grande  quantité  de  boissons  mucilagineuses  ,  tiè- 
des,  auxquelles  on  ajoute  avec  avantage  une  petite 
dose  de  tartre  stibié  ;  en  titillant  la  luette,  en  ad¬ 
ministrant  des  lavemens  de  décoction  de  tabac  ; 
ce  dernier  moyen  doit  cependant  être  employé  avec 
réserve.  Enfin  ,  Ivohler  et  Knopff  ont  eu  recours 
avec  succès  à  l’injection  du  tarira  te  antimonié  de 
potasse  dans  une  des  veines  du  bras,  dans  des  cas 
où  la  déglutition  était  impossible,  et  où  des  corps 
étrangers  qu’ils  ne  pouvaient  extraire  déterminaient 
de  graves  accidens. 

2°  L’extraction  des  corps  étrangers  est  ordinai¬ 
rement  facile  lorsque  ces  corps  sont  placés  dans  le 
pharynx.  On  la  pratique  avec  des  pinces  droites  ou 
courbes  ,  que  l’on  conduit  eu  suivant  les  principes 
que  nous  avons  décrits  plus  haut  en  parlant  du  ca¬ 
théter  œsophagien.  Si  le  corps  étranger  est  des¬ 
cendu  profondément  dans  l’œsophage  ,  on  se  sert 
de  la  pince  œsophagienne  ,  qui  ne  diffère  de  la 
pince  uréthrale  de  Hunter  que  parce  qu’elle  est 
contenue  dans  une  canule  très-longue  et  très-sou¬ 
ple  ,  de  gomme  élastique.  A  défaut  de  cet  instru¬ 


ment,  on  peut  employer  une  anse'defil  de  métal  , 
un  crochet  mousse  on  ‘erminé  à  son  extrémité  par 
un  petit  bouton  arrondi  ,  comme  l’a  indiqué  Sted- 
mann  ,  une  tige  d’argent  ou  de  fil  de  fer  plié  en 
anse  ,  et  dont  les  deux  parties  sont  tournées  l’une 
sur  l’autre  en  spirale,  comme  l’a  proposé  J.-L.  Pe¬ 
tit.  Il  en  est  encore  un  grand  nombre  d’autres  que 
nous  croyons  inutile  de  décrire  ici  ;  la  plupart  sont 
inusités  ou  hors  delà  portée  des  chirurgiens.  Quel 
que  soit  l’instrument  dont  on  se  serve  ,  il  est  rare 
qu’on  réussisse  du  premier  coup.  Ordinairement  on 
est  obligé  de  recommencer,  ce  qui  ne  peut  se  faire 
sans  beaucoup  de  douleur. 

3°  Lorsque  l’on  n’a  pu  parvenir  à  retirer  les 
corps  étrangers  arrêtés  dans  l’œsophage  il  faut  en 
faciliter  la  chute  dans  l’estomac  ,  ou  les  y  enfon¬ 
cer  ,  surtout  s’ils  sont  de  nature  à  n’y  produire  au¬ 
cun  accident  par  leur  présence.  On  y  est  quelque¬ 
fois  parvenu  en  faisant  boire  à  la  fois  une  grande 
quantité  de  liquide.  Des  corps  aigus  ,  mais  d’un 
volume  peu  considérable  ,  tels  que  des  arêtes  de 
poisson  ,  des  écailles  d’huître ,  ont  été  entraînés 
par  des  alimens  pulpeux,  de  la  mie  de  pain  bien 
mâchée  ,  des  poireaux  entiers,  des  carottes  (i) ,  de 
la  bouillie,  etc.  Lorsque  ces  moyens  échouent, 
il  faut  pousser  les  corps  étrangers  avec  une  tige 
métallique  terminée  par  un  bouton  ,  ou  simple¬ 
ment  avec  une  baguette  de  baleine  garnie  d’une 
éponge  à  l’une  de  ses  extrémités. 

4°  Enfin,  lorsque  le  vomissement,  les  tentati¬ 
ves  d’extraction  ,  la  pression  n’ont  pu  réussir  ,  il 
ne  reste  plus  qu’une  ressource  ,  c’est  l’œsophago¬ 
tomie  ,  si  toutefois  le  corps  étranger  n’est  placé 
trop  bas.  Verduc  paraît  être  le  premier  qui  ait  eu 
l’idée  de  cette  opération ,  qu’il  n’a  décrite  que 
d’une  manière  très-vague.  Plus  tard  ,  Guattani  en 
a  tracé  les  règles  avec  plus  de  précision  dans  un 
Mémoire  adressé  à  l’Académie  royale  de  chirur^ 
gie.  Elle  a  été  pratiquée  avec  succès  par  Goursaud 
père,  par  Rolland,  chirurgien  d’armée ,  et  par 
Riehter.  Aujourd’hui  plusieurs  chirurgiens  ne  con¬ 
seillent  d’y  recourir  que  lorsque  les  corps  étran-  > 
gers  déterminent  l’impossibilité  d’avaler  ,  une  vive 
douleur  ou  d’autres  accidens  graves ,  et  qu’ils  font 
saillie  à  l'extérieur.  Cependant  les  perfectionne- 
mens  qu’on  y  a  apportés  dans  ces  derniers  temps 
en  rendent  l’exécution  plus  facile  ,  et  permettent 
d’y  avoir  recours  avec  moins  de  timidité. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  tête  ren¬ 
versée  en  arrière,  le  chirurgien  pratique  le  long 
du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien  , 
depuis  le  milieu  de  la  hauteur  du  larynx,  une  in¬ 
cision  de  deux  pouces  au  moins  ,  qui  intéresse  la 
peau ,  le  muscle  peaucier ,  quelques  filets  du 
plexus  cervical  superficiel.  On  trouve  au-dessous 
l’aponévrose  cervicale  et  le  muscle  scapulo-hyoï- 
dien  qui ,  dirigé  obliquement  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en-dedans ,  croise  l’incision  j  on  peut 
faire  écarter  ce  muscle  avec  un  crochet  mousse, 
ou  le  couper  en  travers  après  avoir  engagé  sous  lui 
une  sonde  cannelée.  En  continuant  ainsi  à  diviser, 
couche  par  couche,  les  tissus  que  l’on  rencontre  , 

( i)  Mémoire  sur  quelques  affections  de  l'œsophage  , 
par  Cliantourelle,  dans  le  tome  IX  des  Mémoires  de  la 
Société  médicale  d’émulation. 
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rendant  qu’un  aide  écarte  les  bords  de  la  plaie, 

>n  intéresse  quelques  filets  nerveux  provenant  de 
’anse  anastomotique  du  grand  hypoglosse  avec  les 
ilets  des  premières  paires  cervicales,  et  l’on  arrive 
iur  un  tissu  cellulaire  filamenteux  qui  sépare  Tar¬ 
ière  carotide  de  la  trachée  et  de  l’oesophage.  On 
le  coupe  et  Ton  ne  tarde  pas  a  découvrir  l’œso¬ 
phage  ,  distendu  par  le  corps  étranger.  On  le  re¬ 
connaît  à  la  couleur  rougeâtre  de  ses  fibres  et  à 
leur  direction  longitudinale.  On  doit  l’inciser  sur 
le  côté,  afin  d’éviter  le  nerf  récurrent  qui  est  si¬ 
tué  plus  avant.  L’artère  thyroïdienne  supérieure 
est  trop  élevée  pour  qu’on  soit  exposé  à  l’intéres¬ 
ser  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  l'artère  thy¬ 
roïdienne  inférieure.  Quelquefois  en  effet  la  cour¬ 
bure  transversale  qu’elle  forme  avant  de  parvenir 
au  corps  thyroïde  est très-élevée.D’autres  fois  cette 
artère  ,  au  lieu  de  passer  derrière  la  carotide  pri¬ 
mitive,  se  contourne  au-devant  d’elle  et  se  trouve 
placée  superficiellement.  D’autres  fois  enfin  on  a 
vu  cette  artère  naître  de  la  carotide  primitive, 
au  niveau  du  corps  thyroïde.  Si  du  reste  on  la 
coupait ,  il  faudrait  en  lier  immédiatement  les  deux 
bouts. 

Quoiquedélicate,  cette  opération  n’est  pas  d’une 
exécution  très-difficile  , lorsque  l’œsophage  est  dis¬ 
tendu  par  le  corps  étranger.  Mais ,  il  faut  le  dire, 
lorsque  ce  canal  ne  contient  qu’un  corps  de  petite 
dimension  ,  il  est  recouvert  par  la  trachée ,  et  se 
soustrait  à  la  vue,  ainsi  qu’au  bistouri  du  chirur¬ 
gien.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient ,  Vacca  Ber- 
linghieri  avait  proposé,  en  1793  (i)>  d’introduire 
un  cathéter  uréthral  dans  l’œsophage  ,  d  en  faire 
parvenir  l’extrémité  jusqu’au  niveau  du  point  où 
ce  canal  doitêtre  incisé,  d’incliner  ensuite  la  pla¬ 
que  vers  la  partie  droite  de  la  face ,  afin  que  le 
bout  opposé,  faisant  saillie  à  gauche,  entraîne 
l’œsophage  dans  le  même  sens,  et  l’expose  à  la 
vue  de  l’opérateur  avec  d’autant  plus  de  facilité 
qu’il  dépasse  de  ce  côté  la  trachée-artère.  Ce 
moyen  très-simple  peut  être  employé  lorsque  l  on 
n’a  pas  à  sa  disposition  dinstrumens  plus  par¬ 
faits. 

Quelques  chirurgiens  ont  proposé  ,  dans  le 
même  but,  de  se  servir  d’une  sonde  à  dard.  En¬ 
fin,  en  1820  ,  Vacca  (2)  a  imaginé  un  instrument 
fort  ingénieux,  et  qui  fait  disparaître  toutes  les 
difficultés  de  cette  opération.  Cet  instrument,  qu’il 
a  nommé  ectopœsophage  (3)  ,  est  composé  de  deux 
pièces.  La  première  est  une  canule  de  métal,  lon¬ 
gue  de  treize  ou  quatorze  pouces,  d’un  diamètre 
un  peu  plus  considérable  que  celui  des  plus  gros¬ 
ses  algalies.  Elle  est  légèrement  recourbée  pour 
s’accommoder  à  la  direction  de  la  bouche  et  du 
pharynx,  ouverte  à  Tune  de  ses  extrémités,  ter¬ 
minée  à  l’autre  par  un  cul-de-sac.  Sur  son  coté 
gauche ,  en  supposant  sa  concavité  tournée  vers 
le  chirurgien  ,  elle  présente  une  large  fente  ,  qui 
commence  à  la  partie  moyenne  de  sa  longueur  et 
s’étend  jusqu’à  peu  de  distance  de  son  cul-de-sac. 
La  deuxième  pièce  de  l’instrument,  ou  la  sonde  a 
ressort }  est  une  tige  d’acier,  divisée  depuis  sa  par- 

(1)  RiJIessioni  sut  Trattato  di  chirurgia  di  B.  Bell 

(a)  Delta  œsofagolomia  ,  Pisa  ,  1820. 

Q)  Du  grec  î  x~okI  Ço),  je  déplacé. 


tie  moyenne  jusqu’à  une  de  ses  extrémités  en  deux 
branches ,  qui  sont  terminées  chacune  par  une 
demi-olive ,  et  qui  tendent  à  s’écarter  Tune  de 
l’autre  avec  assez  de  force.  Cette  tige  offre  une 
courbure  un  peu  plus  considérable  que  celle  de 
la  canule  qui  est  destinée  à  la  recevoir.  Quand 
elle  y  est  logée  ,  ses  branches  sont  maintenues  en 
contact  par  le  cul-de-sac  qui  termine  celle-ci.  L’in¬ 
cision  de  la  peau  et  du  muscle  peaucier  ayant  été 
pratiquée  suivant  les  principes  que  nous  avons 
exposés  précédemment ,  et  au  côté  gauche  du  cou, 
le  chirurgien  introduit  l’instrument  dans  l’œso¬ 
phage,  de  manière  que  son  extrémité  inférieure 
arrive  jusqu’au  niveau  du  point  où  ce  canal  doit 
être  incisé  ,  et  soit  un  peu  inclinée  à  gauche.  Il 
tire  alors  légèrement  à  lui  la  sonde  ;  la  tige  gau¬ 
che  sort  par  l’ouverture  de  la  canule ,  et  son  ex¬ 
trémité  demi-olivaire  repousse  la  paroi  correspon¬ 
dante  de  l’œsophage  en-dehors  et  en  avant.  Il 
est  alors  facile  de  découvrir  et  d’inciser  ce  canal. 

Ainsi  exécutée,  l'œsophagotomie  est  exempte 
de  tout  danger  :  elle  peut  servir  h  retirer  les  corps 
peu  volumineux  dont  la  présence  peut  causer  de 
graves  accidens  ,  et  que  Ton  abandonnait  autrefois 
à  eux-mêmes  ,  parce  que  Ton  n’osait  pénétrer  jus¬ 
qu’à  eux.  Vacca  va  même  plus  loin;  il  pense 
qu’elle  peut  être  utile  dans  les  cas  où  le  corps, 
étranger  est  descendu  jusque  dans  la  partie  tho¬ 
racique  de  l’œsophage ,  parce  que  l’or,  peut  alors 
agir  sur  lui  de  plus  pies,  le  saisir  et  l’amener  au 
dehors  avec  des  pinces  ,  plus  facilement  que  si  Ton 
eut  introduit  cet  instrument  par  le  pharynx;  mais 
l’expérience  a  prouvé  qu’il  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible  de  se  servir  de  cet  instrument  conducteur. 
D  ans  deux  cas  où  M.  Bégin  (1  )  a  pratiqué  l’œso¬ 
phagotomie  avec  succès,  le  rapprochement  des 
mâchoires  et  l’obstacle  que  la  douleur  apportait  au 
renversement  de  la  tête  en  arrière,  Tônt  contraint 
d’opérer  par  le  procédé  précédemment  décrit. 

L’opération  terminée,  il  convient  de  tenter  la 
réunion  immédiate  des  parties  divisées.  Pour  cela 
il  faut  les  rapprocher  à  l’aide  de  bandelettes  agglu- 
tinatives  ,  et  soumettre  le  malade  à  une  diète  abso¬ 
lue  pendant  quarante  huit  heures  au  moins,  ou 
placer  dans  l’œsophage  une  sonde  de  gomme  élas¬ 
tique  à  l’aide  de  laquelle  on  puisse  faire  passer 
dans  l’estomac  les  alimens  et  les  boissons.  Ce  der¬ 
nier  moyen  ne  doit  cependant  être  employé  que  le 
moins  possible;  il  a  l’inconvénient  d’augmenter 
l’irritation  des  parties,  et  d’écarter  les  bords  delà 
solution  de  continuité. 

Des  corps  étrangers  dans  l’estomac  et  les  intestins. 

Les  corps  étrangers  que  Ton  rencontre  dans  l’es¬ 
tomac  ou  les  intestins  peuvent  y  être  venus  du  de¬ 
hors  par  l’œsophage  ,  et  le  nombre  et  la  variété  en 
sont  très-grands  ;  ou  s’être  formés  dans  leur  inté¬ 
rieur ,  tels  sont  les  concrétions  stercorales  ou  des 
calculs  biliaires  qui  ont  franchi  le  canal  cholédo¬ 
que.  Quelquefois  aussi  des  concrétions  salines  , 
formées  de  phosphate  de  chaux  et  de  matière  ani¬ 
male,  y  ont  été  trouvées,  ayant  pour  noyau  une 
épingle  ,  une  arête ,  ou  tout  autre  corps  venu  de 
l’extérieur. 

(1)  Journal  hebdom.  de  médecine  pratique,  tom  XI. 
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Les  corps  étrangers  parvenus  dans  l’estomac  ou 
dans  le  canal  intestinal  se  comportent  de  diverses 
manières  ;  mais  on  est  d’autant  plus  fondé  à  redou¬ 
ter  des  accidens  gravés ,  que  leur  forme  les  rend 
plus  propres  à  léser  les  membranes  de  ces  viscè¬ 
res.  On  a  vu  des  fragmens  de  lame  d’épée  ,  des 
fourchettes  d’argent,  des  pièces  de  monnaie,  des 
fragmens  de  verre  ,  etc.  ,  franchir  le  pylore  et  tout 
le  tube  intestinal,  sans  qu’il  en  soit  résulté  d’acci- 
dens.  Quelques  malades  peuvent  même  les  con¬ 
server  pendant  très-long-temps  sans  s’apercevoir 
de  leur  présence.  L’un  de  nous  a  vu  récemment 
un  sabot  de  cochon  être  ainsi  rendu  par  les  selles, 
plus  de  vingt  ans  après  avoir  été  avalé.  Dans  d’au¬ 
tres  cas  on  voit  se  développer  des  symptômes  plus 
ou  moins  graves.  Les  uns  sont  le  résultat  de  l’irri¬ 
tation  que  le  corps  détermine  sur  le  tube  digestif  ; 
ce  sont  des  inflammations  aiguës  ou  chroniques 
de  l'estomac  ou  des  intestins,  quelquefois  l’ulcé¬ 
ration  ,  la  perforation  de  ces  organes  ,  leur  adhé¬ 
rence  aux  parois  abdominales  et  l’élimination  du 
corps  étranger  par  un  abcès;  le  plus  souvent  ces 
accidens  sont  mortels.  Les  autres  sont  en  rapport 
avec  le  volume  des  corps  et  dépendent  de  l’obsta¬ 
cle  qu’ils  apportent  à  la  circulation  des  matières 
contenues  dans  le  canal  digestif.  On  trouve  ,  dans 
un  des  bulletins  de  la  Société  anatomique  (1827), 
l’histoire  d’un  calcul  biliaire  très-volumineux  qui, 
arrêté  au  commencement  de  l’intestin  grêle ,  en  a 
déterminé  l’obstruction  et  a  fait  succomber  le  ma¬ 
lade.  Quelquefois  les  mêmes  accidens  ont  lieu 
quoique  le  corps  ne  soit  pas  très-voluminenx ,  s’il 
s’engage  dans  une  hernie. 

Le  traitement  que  réclament  ces  corps  étran¬ 
gers  est  subordonné  aux  symptômes  qu’ils  déter¬ 
minent.  Dans  les  cas  les  plus  simples  ,  on  doit  se 
borner  à  l’usage  des  boissons  mucilagineuses 
abondantes,  des  bains  tièdes  ,  des  lavemens  lai¬ 
teux,  etc....  S’il  se  développe  une  vive  inflamma¬ 
tion,  il  faut  la  combattre  par  les  moyens  appro¬ 
priés.  Si  l’on  peut  sentir  à  travers  les  parois 
abdominales  le  corps  étranger  arrêté  dans  l’esto¬ 
mac  ou  dans  une  portion  du  canal  intestinal ,  il 
reste  encore  une  ressource  pour  soustraire  le  ma¬ 
lade  à  la  mort  dont  il  est  menacé  ,  c’est  d’en  pra¬ 
tiquer  l’extraction  à  l’aide  d’une  incision  faite  à 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  M.  Bouchet,  de 
Lyon  ,  a  pratiqué  avec  succès  la  gastrotomie  pour 
retirer  de  l’estomac  une  fourchette  d’argent  qu’une 
femme  avait  avalée. 

Des  corps  étrangers  dans  l’appendice  cœcal. 

On  rencontre  quelquefois  sur  les  cadavres  des 
corps  étrangers  logés  dans  l’appendice  cœcal,  sans 
qu’il  en  soit  résulté  le  plus  léger  trouble  fonction¬ 
nel  pendant  la  vie  ;  tels  sont ,  des  grains  de  plomb , 
des  balles,  des  vers,  des  calculs,  une  épingle, 
des  noyaux  de  cerises  ,  des  matières  fécales  endur¬ 
cies.  Mais  leur  présence  dans  cet  appendice  n’est 
pas  toujours  aussi  innocente  ;  elle  donne  lieu  dans 
quelques  cas  à  des  accidens  graves  et  promptement 
mortels  ,  ainsi  qu’il  résulte  des  faits  publiés  par 
M.  Mélier  dans  le  Journal  général  de  médecine 
(tome  100,  pag  317  et  suiv.).  C’est  à  l'excellent 
travail  de  ce  médecin  que  nous  allons  emprun¬ 


ter  les  principaux  traits  de  l’histoire  de  cette  ma-  \ 
ladie.  „ 

Les  corps  étrangers  que  nous  venons  d’indiquer, 
et  principalement  les  matières  fécales,  peuvent 
s’accumuler  en  assez  grande  quantité  dans  l’ap¬ 
pendice  cœcal,  et  le  dilater  et  le  distendre  sans 
produire  d’accidens.  Mais  tôt  ou  tard  cet  appen¬ 
dice  s’enflamme,  se  gangrène,  se  perfore,  laisse 
échapper  les  matières  qu’il  contenait  dans  la  ca¬ 
vité  péritonéale,  et  la  mort  est  bientôt  la  suite  de 
cet  accident.  A  l’ouverture  des  cadavres  on  trouve 
l’appendice  plus  long ,  plus  volumineux ,  plus  épais 
que  dans  l’état  normal;  ses  parois  sont  épaissies, 
noires,  faciles  à  déchirer,  quelquefois  perforées 
réduites  en  putrilage  ;  il  contient  encore  les  ma¬ 
tières  qui  l’engouent  s’il  n’a  pas  éprouvé  de  rup¬ 
ture,  et  elles  sont  mêlées  à  un  liquide  noirâtre  et 
fétide  provenant  de  sa  gangrène  ;  il  n’en  contient 
plus  qu’une  partie  ou  est  entièrement  vide  ,  s’il  est 
perforé.  Le  péritoine  est  parsemé  ça  et  là  de  pla¬ 
ques  inflammatoires  et  gangréneuses,  ou  offre 
une  teinte  rosée;  on  y  rencontre  des  flocons  de 
fibrine  décolorée,  des  fausses  membranes,  de  la 
matière  purulente  ,  etc.,  en  un  mot  tous  les  signes 
anatomiques  d’une  violente  inflammation. 

Les  causes  de  l’introduction  des  corps  étrangers 
dans  l’appendice  cœcal  ou  de  son  engouement  par 
les  matières  fécales,  ne  sont  pas  connues.  On 
ignorera  probablement  toujours  pourquoi  cer¬ 
tains  corps  s’engagent  parfois  dans  cet  appendice, 
quand  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  rien  n’y 
pénètre  ;  la  connaissance  de  cette  cause  ne  serait 
probablement  d’ailleurs  d’aucune  utilité.  Il  règne 
à  peu  près  la  même  incertitude  sur  les  symptômes 
que  leur  présence  peut  y  faire  naître.  Dans  toutes 
les  observations  rapportées  par  M.  Mélier,  on  voit 
bien  que  les  malades  ont  éprouvé  d’abord  pendant 
quelque  temps  du  malaise  et  des  coliques,  puis 
que  tout  à  coup  ils  ont  été  pris  d’une  douleur  vio¬ 
lente  dans  la  région  iliaque  droite;  s’étendant  bien¬ 
tôt  à  tout  l’abdomen,  accompagnée  de  tension  et  de 
météorisme  du  ventre, de  vomissemens  continuels,  v 
de  hoquets  ,  de  soif  vive  ,  de  fréquence  du  pouls ,  r 
d’agitation  extrême  ,  et  suivie  bientôt  de  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  d’altération  profonde  des 
traits  de  la  face ,  d’affaiblissement ,  de  sueurs  froi¬ 
des,  et  de  la  mort  :  mais  qui  ne  sait  que  tous  ces 
symptômes  se  représentent  dans  les  péritonites  très- 
aiguës  qui  succèdent  à  une  perforation  intestinale 
ou  à  un  étranglement  interne  ?  Toutefois ,  le  siège 
de  la  douleur  vive  qui  ouvre  la  scène  dans  la  fosse 
iliaque  droite ,  pourrait  peut-être  faire  soupçonner 
le  vrai  siège  de  la  maladie.  Au  reste,  le  diagnos¬ 
tic  ne  peut  pas  beaucoup  s’égarer;  il  indique  une 
péritonite  très-grave ,  et  cette  péritonite  existe  ;  la 
cause  seule  de  cette  inflammation  est  incertaine, 
mais  la  marche  et  l’intensité  des  accidens  ne  per¬ 
met  de  les  attribuer  qu’à  l’une  des  trois  causes  sui¬ 
vantes  :  soit  un  étranglement  interne,  soit  une 
perforation  intestinale ,  soit  l’inflammation  et  la 
gangrène  de  l’appendice  cœcal  ;  ce  n’est  donc 
qu’entre  ces  trois  causes  qu’il  faut  chercher  la  vé¬ 
ritable.  Or,  la  persistance  des  selles  et  l’absence 
de  matières  fécales  dans  les  vomissemens ,  indique 
déjà  que  ce  n’est  pas  un  étranglement  qui  produit 
les  accidens  ;  le  siège  de  la  douleur  peut  fait  esonp- 
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çonner,  comme  nous  l’avons  déjà  dit ,  l’affection 
de  l’appendice  cœcal;  et  les  symptômes  peuvent 
présenter  quelque  autre  circonstance  qui  achève 
d’éclairer  le  diagnostic.  Remarquons  d’ailleurs  que 
souvent  l’appendice  est  déchiré,  et  que  par  con¬ 
séquent  la  maladie  est  souvent  une  véritable  per¬ 
foration  d’intestin. 

On  s’explique  parfaitement  toute  la  série  d’ac- 
cidens  que  nous  venons  d’énumérer,  par  l’accumu¬ 
lation  des  corps  étrangers  d'ans  l’appendice  cœcal, 
son  inflammation,  sa  gangrène,  sa  rupture,  et 
par  l’épanchement  des  matières  dans  la  cavité  du 
péritoine.  Il  est  difficile  de  concevoir  que  cet  appen¬ 
dice  puisse  s’enflammer  sans  qu’il  ait  été  préalable¬ 
ment  distendu  par  des  corps  étrangers ,  ou  sans 
qu’il  soit  irrité  par  leur  présence.  Cependant,  M. 
Louyer-Villermay  a  communiqué  à  l’Académie  de 
médecine  deux  observations  d’inflammation  aiguë 
de  cet  organe,  suivie  de  gangrène  ,  dans  lesquelles 
il  n’est  fait  aucune  mention  de  la  présence  de  ma¬ 
tières  dans  sa  cavité  (i).  Mais  M.  Mélier  fait  avec 
raison  remarquer,  que  chez  les  deux  malade»  dont 
il  s’agit,  l’appendice  cœcal  était  dilaté  et  d’un  vo¬ 
lume  considérable ,  d’où  il  conclut  qu’il  y  avait  eu 
probablement  dans  ces  cas,  comme  dans  tous  les 
autres  ,  un  amas  préalable  des  matières  dures  dans 
cet  appendice,  et  que  l’inflammation  et  la  gan¬ 
grène  n’ont  été  que  consécutives. 

Une  maladie  aussi  grave  que  celle  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire  est  au-dessus  de  toutes  les  res¬ 
sources  de  l’art.  Tout  ce  qu’on  peut  faire  ,  c’est 
Je  diminuer  les  souffrances  des  malheureux  qui 
en  sont  frappés.  Les  sangsues  en  grand  nombre , 
les  bains ,  les  applications  émollientes  ,  tièdes  ou 
froides,  la  glace,  les  lavemens,  en  un  mot,  tous 
les  moyens  qui  sont  applicables  à  la  péritonite 
très-aiguë,  doivent  être  mis  en  usage  ,  malgré  la 
triste  conviction  de  leur  inutilité. 

Des  corps  étrangers  dans  le  rectum. 

Les  corps  étrangers  qui  occupent  la  cavité  du 
•ectuin  y  pénètrent  par  son  extrémité  supérieure, 
jar  son  extrémité  inférieure  ,  ou  en  perforant  ses 
nembranes.  Les  premiers  s’arrêtent  le  plus  ordinai- 
enient  à  sa  partie  inférieure  ,  au-dessus  du  sphinc- 
er  ,  logés-là,  dans  l’espèce  de  dilatation  qu’offre 
e  calibre  de  l’intestin  ,  et  retenus  par  la  contrac- 
ion  de  son  orifice  ;  les  seconds  y  sont  introduits 
iar  des  individus  affectés  d’aliénation  mentale, 
>u  poussés  pur  une  passion  honteuse.  Ce  sont 
les  fioles  ,  des  vases  de  faïence  ,  des  cylindres  de 
>ois  ,  etc...  Enfin  ,  les  corps  étrangers  qui  pénè- 
rent  dans  le  rectum  en  perforant  ses  membranes, 
ont  des  pessaires  ,  des  balles  ,  des  portions  d’os 
i  la  suite  de  plaies  d’armes  à  feu.  Littré,  Béclard, 
•nt  vu  des  portions  de  fœtus  sortir  par  l’anus  à  la 
uite  de  grossesses  extra-utérines. 

Ces  corps  étrangers  produisent  des  douleurs 
dus  ou  moins  vives  ,  le  ténesme  ,  des  diarrhées 
anguinolentes  ,  des  hémorrhagies  ,  etc.;  ils  peu- 
ent  ulcérer  les  parois  de  l’intectin,  et  devenir  la 
ause  d’abcès  stereoraux.  Par  leur  volume,  ils  peu- 
ent  apporter  un  obstacle  plus  ou  moins  considé- 

(i)  Archives  générales  de  Médecine ,  toni.  V  ,  p.  2^6. 


rable  au  cours  des  matières  fécales  ,  comprimer 
la  vessie  et  son  col ,  et  déterminer  la  rétention 
d’urine.  S’il  restait  quelque  doute  sur  leur  exis¬ 
tence  ,  l’introduction  du  doigt  ou  de  la  sonde 
mousse  dans  le  fondement  le  dissiperait ,  et  ferait 
connaître  le  moyen  d’extraction  le  plus  convenable. 

Les  procédés  que  l’on  doit  mettre  en  usage  à 
cet  effet  varient  suivant  le  volume  ,  la  forme  ,  la 
consistance  ,  la  position  du  corps  étranger.  Danï- 
tous  les  cas,  le  malade  doit  être  placé  sur  le  bord 
de  son  lit ,  dans  la  même  situation  que  s’il  fallait 
ouvrir  un  abcès  à  la  marge  de  l’anus.  Si  le  corps 
étranger  offre  de  petites  dimensions,  on  peut  l’a¬ 
mener  au-dehors  avec  les  doigts  ,  une  curette  ,  un 
crochet  mousse  ,  une  pince  ,  une  tenette  à  cuil¬ 
lers  profondes.  Si  le  corps  est  fragile,  et  peut ,  en 
se  brisant ,  offrir  des  pointes  ou  des  surfaces  tran¬ 
chantes  ,  il  ne  faut  l’attaquer  qu'avec  précaution, 
et  garnir  de  linge  ou  de  peau  les  tenettes  desti¬ 
nées  à  le  saisir.  Une  vrille ,  un  tire-fond  ,  ont  été 
employés  par  quelques  praticiens  pour  retirer  des 
cylindres  ou  des  cônes  de  bois.  Il  faut  soutenir 
et  diriger  ces  instrumens  avec  le  doigt  introduit 
dans  l’intestin  pendant  qu’on  les  fait  agir.  Tout  le 
monde  sait  que  Marchetti,  pour  retirer  une  queue 
de  cochon  que  des  jeunes  gens  avaient  introduite 
par  sa  grosse  extrémité  ,  dans  le  rectum  d’une 
fille  publique,  et  dont  l’extraction  était  empêchée 
par  le  rebroussement  des  poils  rudes  et  courts  dont 
elle  était  garnie,  eut  l’idée  simple,  mais  ingé¬ 
nieuse  ,  d’isoler  ce  corps  étranger  dans  une  ca¬ 
nule  qu’il  glissa  sur  lui  ,  jusqu’à  ce  qu’elle  l’eût 
dépassé  ,  et  qu’il  réussit  à  merveille.  Si  le  corps 
étranger  était  d’un  volume  trop  considérable  pour 
pouvoir  sortir  entier  par  l’anus  ,  on  devrait  le  di¬ 
viser  avec  des  pinces  incisives  ou  des  ciseaux.  On 
lit,  dans  le  Journal  de  Desault ,  qu’un  homme 
s’étant  introduit  dans  le  rectum  un  pot  à  confi¬ 
ture  qui  n’avait  ni  anse  ni  fond  ,  l’intestin  s’y  in- 
vagina,  et  rendit  très-difficile  l’extraction  du  corps 
étranger  :  il  fallut  employer  simultanément  deux 
tenettes  pour  le  briser  et  en  extraire  les  fragmens. 
Enfin  ,  si  l’on  ne  parvenait  à  ce  but ,  il  faudrait 
inciser  le  sphincter  de  l’anus. 

Les  personnes  sédentaires,  habituellement  con¬ 
stipées  ,  affectées  de  maladies  du  foie  ,  sont  sujet¬ 
tes  à  des  amas  de  matières  stercorales  endurcies, 
dans  la  partie  inférieure  du  rectum  ,  qui  donnent 
lieu  à  un  sentiment  de  pesanteur  ,  à  la  tension 
du  ventre  ,  à  un  tenesme  continuel ,  quelquefois 
même  à  la  difficulté  d’uriner  ,  et  à  des  symptômes 
plus  fâcheux  encore.  Sabatier  conseille  ,  pour  en 
pratiquer  l’extraction  ,  de  se  servir  d’une  curette 
à  long  manche,  avec  laquelle  on  divise  la  ma¬ 
tière  et  on  la  retire  par  partie.  Lorsque  le  malade 
est  fatigué  ,  et  qu’il  ne  reste  plus  dans  le  rectum 
que  des  fragmens  de  peu  d 'épaisseur  on  en  attend 
l’expulsion  naturelle  ,  et  on  l’aide  eu  faisant  pren¬ 
dre  au  malade  un  lavement  huileux. 

Des  corps  étrangers  dans  les  voies  biliaires. 

Duverney  le  jeune  a  rencontré  des  hydatides 
dans  la  vésicule  biliaire.  On  lit,  dans  Lieutaud  et 
dans  la  Revue  médicale  et  chirurgicale  de  Londres, 
des  observations  de  vers  lombrics  engagés  dans  le 
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canal  cholédoque.  De  tous  les  faits  de  ce  genre, 
aucun  n’est  plus  curieux  que  celui  qu’a  publié 
M.  Guersent  (  Thèses  de  l’École ,  1826  ,  n°  169  ). 
Un  jeune  garçon,  entré  à  l’hôpital  des  Enfans 
pour  y  être  traité  d’une  maladie  de  peau, fut  pris 
tout-à-coup  de  coliques  horribles  dans  la  région, 
de  l’estomac,  sans  fièvre,  sans  tension  ni  sensibilité 
du  ventre.  On  crut  avoir  affaire  à  une  affection 
nerveuse  :  on  prescrivit  en  conséquence  des  bains, 
des  lavemens  opiacés,  un  cataplasme  sur  le  ventre. 
Les  coliques  persistèrent,  et  firent  succomber  le 
malade  pendant  la  nuit  suivante.  A  l’ouverture  du 
corps,  qui  fut  faite  avec  beaucoup  de  soin  ,  on  ne 
trouva  aucune  lésion  viscérale ,  seulement  deux 
vers  lombrics  étaient  à  demi  engagés  dans  le  canal 
cholédoque  ;  l’un  se  dirigeait  vers  la  vésicule,  l  au¬ 
tre  pénétrait  dans  le  foie  par  le  canal  hépatique. 

Enfin,  les  élémens  de  la  bile  altérée  peuvent  se 
solidifier  dans  ses  voies  d’excrétion  ,  et  donner 
naissance  à  des  concrétions  auxquelles  on  donne 
le  nom  de  calculs  biliaires. 

Des  calculs  biliaires. 

Ces  concrétions  se  développent  le  plus  ordinai¬ 
rement  dans  la  cholécyste  ;  rarement  on  les  trouve 
dans  les  conduits  biliaires  ,  dans  le  canal  hépati¬ 
que  ,  le  cystique  ou  le  cholédoque.  Leur  compo¬ 
sition  chimique  est  assez  remarquable  :  la  sub¬ 
stance  qui  y  prédomine  et  y  existe  presque  uni¬ 
quement  ,  est  la  cholestérine  ,  matière  blanche 
cristalline,  analogue  à  l’adipocire  telle  est  souvent 
unie  à  la  matière  colorante  de  la  bile.  MM.  John 
et  Orfila  y  ont  trouvé  du  picromel.  M.  Andral  a 
rencontré  dans  une  vésicule  biliaire  dont  le  canal 
excréteur  était  oblitéré,  un  calcul  uniquement 
formé  de  phosphate  de  chaux  (1). 

Les  calculs  biliaires  sont  formés  de  couches  su¬ 
perposées  et  quelquefois  diversement  colorées. 
Les  moins  foncées  en  couleur  ont  presque  tou¬ 
jours  une  texture  plus  ou  moins  rayonnée  et  fi¬ 
breuse,  qui  tient  à  la  présence  de  la  cholestérine. 
Leur  couleur  est  variable.  Ceux  qui  sont  unique¬ 
ment  formés  de  cholestérine  sont  demi-transpa- 
rens  et  d’une  couleur  blanche  opaline ,  quand  ils 
ne  sont  pas  desséchés,  Ils  deviennent  d’autant  plus 
foncés  qu’ils  contiennent  plus  de  matière  colorante 
de  la  bile.  Leur  nombre  varie  depuis  un  jusqu’à 
plusieurs  centaines.  Ceux  qui  sont  formés  de  cho¬ 
lestérine  pure  sont  seuls  ou  peu  nombreux  :  leur 
volume  est  en  raison  inverse  de  leur  nombre  ;  leur 
consistance  est  peu  considérable. 

Les  causes  qui  favorisent  leur  développement 
sont  très-peu  connues  ;  on  regarde  cependant 
comme  telles,  le  sexe  féminin,  l’âge  adulte ,  l’u¬ 
sage  immodéré  des  boissons  alcooliques  ,  l’inac¬ 
tion,  et  toutes  les  circonstances  qui  conduisent  à 
l’obésité. 

Symptômes ,  etc.  Leurs  symptômes  peuvent  être 
rapportés  :  l°  à  l’irritation  qu’ils  déterminent  sur 
les  parties  qui  les  environnent;  2°  à  l’obstacle 
qu’ils  peuvent  apporter  à  la  libre  excrétion  de 
la  bile. 

Les  premiers  sont  des  douleurs  vives  ,  quelque- 

(i  )  Clinique  médicale,  lot».  IV. 


fois  lancinantes,  atroces  à  la  région  du  foie,  sans 
tuméfaction  ni  tension  ;  d’autres  fois  ,  un  senti¬ 
ment  de  pesanteur  à  l’hypochondre  droit ,  une 
douleur  sympathique  à  l’épaule  du  même  côté  , 
des  nausées  ,  des  vomissemens  ,  de  la  fièvre ,  en  un 
mot,  tous  les  symptômes  d’une  hépatite.  Ils  sont 
susceptibles  de  disparaître  avec  assez  de  prompti¬ 
tude  ,  si  le  calcul  prend  une  position  plus  favo¬ 
rable  ,  ou  est  évacué.  Les  symptômes  relatifs  à 
l’obstacle  que  les  calculs  apportent  à  l’excrétion 
de  la  bile  n’existent  pas  lorsque  ces  concrétions 
résident  dans  la  vésicule  biliaire  ;  aussi  n’est-il  pas 
étonnant  de  voir  assez  souvent  des  calculs  ,  même 
en  très  grand  nombre  ,  remplir  ,  distendre  ce  ré¬ 
servoir  ,  sans  qu’on  ait  pu ,  pendant  la  vie ,  en  soup¬ 
çonner  l’existence.  Mais  il  en  est  autrement  de 
ceux  que  peuvent  contenir  les  canaux  hépatique 
et  cholédoque.  La  bile,  ne  pouvant  couler  dans 
le  duodénum,  s’accumule  dans  les  conduits  ex¬ 
créteurs;  elle  est  absorbée  et  portée  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire  ;  de  là  l’ictère,  la  couleur  safra- 1 
née  des  urines,  la  constipation  ,  la  couleur  grise 
des  matières  stercorales.  La  distension  que  subis¬ 
sent  les  voies  biliaires,  la  vésicule  surtout,  donne 
lieu  à  des  accidens  variés  ,  et  sur  lesquels  J.-L.  Pe¬ 
tit  a  fait  des  observations  importantes.  La  vésicule' 
biliaire  forme  une  tumeur  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  ,  qu’on  a  vue  s’étendre  jusqu’à  la  région: 
iliaque  ,  et  qui  peut,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
simuler  des  abcès  du  foie.  On  l’a  vue  se  vider 
d’elle-même  en  la  pressant  avec  le  doigt,  et 
donner  lieu  à  une  émission  copieuse  de  bile  par  le 
vomissement  ou  les  selles. 

Les  calculs  biliaires  peuvent  être  évacués  au- 
dehors,  ou  séjourner  dans  l’appareil  excréteur  de 
la  bile.  S'ils  sont  petits  ,  leur  issue  a  lieu  le  plus 
souvent  par  les  voies  naturelles  ;  d’autres  fois  , 
l’inflammation  qu’ils  déterminent  est  suivie  de  la 
suppuration,  de  la  perforation  des  conduits  biliai¬ 
res.  Des  adhérences  s’établissent  entre  la  partie 
malade  et  les  points  contigus  des  parois  de  l’ab-v 
domen  ou  de  quelque  partie  du  tube  intestinal 
et  peu  à  peu  le  corps  étranger  est  éliminé.  S’il  ' 
tombe  dans  le  canal  digestif,  il  est  rendu  par  les  sel¬ 
les.  J.-L.  Petit  en  cite  des  exemples.  Chopart  a  vu 
des  calculs  biliaires  qui,  pendant  leur  séjour  dans' 
l’intestin,  s’étaient  recouverts  de  matière  calcaire 
qui  les  rendait  semblables  à  des  concrétions  ster¬ 
corales.  Dans  quelques  cas,  ces  calculs,  s’ils  sont 
volumineux  ,  peuvent  éprouver  des  difficultés  ai 
franchir  les  intestins,  à  s’y  arrêter,  et  en  détermi¬ 
ner  l’obstruction.  On  lit,  dans  un  des  Bulletins  de; 
la  Société  anatomique  (année  1827),  l’histoire  d’un1 
vieillard  mort  à  l’hospice  de  Bicêtre  avec  des 
symptômes  d’étranglement  interne,  et  chez  leque 
un  calcul  biliaire,  du  volume  d’un  petit  œuf,  sort 
par  une  large  ouverture  de  la  vésicule  adhérents 
au  duodénum  ,  également  perforée  ,  s’était  arrête 
au  commencement  de  l’intestin  grêle  ,  et  avai 
ainsi  déterminé  l’obstruction  du  tube  digestif. 

Lorsque  les  calculs  biliaires  ne  sont  pas  évacue; 
au-dehors,  ils  peuvent  causer  la  mort  par  la  réten 
tiou  de  la  bile,  l’inflammation  du  foie,  etc.  La  vé 
sicule  biliaire,  distendue,  peut  s’enflammer,  con 
tracter  des  adhérences  avec  les  organes  voisins 
s’ulcérer,  s'ouvrir  dans  le  colon,  le  duodénum,  01 


GRAVELLE. 


a  1  exteneur,  a  travers  la  paroi  extérieure  de  l’ab¬ 
domen,  et  dans  ce  cas,  1  ouverture  donne  presque 
toujours  naissance  à  des  fistules  biliaires  etc. 

Traitement.  Le  traitement  dés  calculs  biliaires 
peut  se  réduire  aux  trois  indications  suivantes: 
[ 0  prévenir  leur  formation  ou  leur  accroissement 
chez  les  personnes  qui  y  sont  sujettes!;  2°  procurer 
leur  évacuation;  3°  combattre  les  accidens  qu’ils 
peuvent  occasioner. 

Pour  remplir  la  première  indication  ,  on  a  re¬ 
commandé  la  diète  végétale  ,  ie  jaune  d’œuf  ,  les 
mes  de  chicorée,  de  cerfeuil,  de  saponaire  ,  etc. 
Plusieurs  médicamens  ,  regardés  comme  spécifi¬ 
ées  et  dissolvans  ,  ont  joui  ,  à  diverses  époques  , 
le  la  faveur  des  gens  crédules.  Celui  qu’on  a  le 
dus  vanté  est  le  remède  de  Durande,  médecin  de 
[)ijon,  qui  consiste  dans  un  mélange  de  trois  par¬ 
ies  d’éther  sulfurique  et  de  deux  parties  d’essence 
le  térébenthine.  Durande  le  prescrivait  à  la  dose 
le  deux  scrupules,  en  faisant  précéder  son  admi- 
îistralion  de  l’usage  des  émollieris.  L’efficacité  de 
:e  moyen  est  plus  que  douteuse  ,  et  aujourd’hui 
ious  ne  croyons  pas  qu’il  soit  fort  usité. 

Pour  favoriser  l’évacuation  des  calculs  biliaires, 
in  a  conseillé  les  purgatifs  ,  dans  l’intention  de 
aire  propager  jusqu’aux  canaux  biliaires  l’irrita- 
ion  imprimée  au  tube  intestinal,  et  d’augmenter 
tar  suite  la  contractilité  de  leurs  parois.  L’emploi 
ie  ce  moyen  doit  nécessairement  être  subor- 
ionné  à  l’état  dans  lequel  se  trouvent  les  voies  di- 
;estives. 

Pour  calmer  les  douleurs  atroces  qui  tourmen- 
ent  quelquefois  le  malade,  on  a,  avec  Haller,  con¬ 
cilié  l’opium,  les  boissons  inucilagineuses  et  les 
avemens  sédatifs.  S’il  survient  des  symptômes  d’in- 
lammation  ,  il  faut  les  combattre  par  l’application 
les  sangsues  à  l’hypochondreou  à  l’anus  ,  les  bains  , 
es  cataplasmes  ,  et  lorsque  la  distension  de  la  vé- 
iicule  est  portée  au  point  que  l’on  craigne  son  in¬ 


flammation  ,  sa  rupture  et  l’épanchement  de  bile 
dans  le  péritoine,  J.-L.  Petit  veut  que,  si  l’on  a  de 
suffisantes  raisons  de  croire  que  la  vésicule  a  con¬ 
tracté  des  adhérences  avec  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen,  l’on  donne  issue  à  la  bile  en  pratiquant 
une  ponction,  à  l’aide  d’un  trois-quarts.  Mais  com¬ 
me  l’on  est  rarement  assez  certain  de  cette  adhé¬ 
rence  ,  et  que  l’on  déterminerait  ,  dans  le  cas  où 
elle  ne  serait  pas  établie  ,  un  épanchement  mortel 
dans  le  péritoine  ,  tous  les  praticiens  conseillent 
aujourd’hui  d’attendre  que  la  rougeur  des  tép-u- 
mens  et  la  fluctuation  indiquent  que  la  bile  a  en¬ 
flammé  les  parties  situées  au-devant  d’elle  ,  et 
qu  elle  tend  à  se  faire  jour  par  ce  point.  On  pour¬ 
rait  cependant,  ce  nous  semble,  sans  inconvénient, 
appliquer  la  potasse  caustique  ,  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  de  l’ouverture  d’un  abcès  du  foie  ;  on  hâterait 
par  là  l’issue  de  la  bile  et  la  terminaison  des  ac¬ 
cidens. 

Toutefois,  si  l’on  croyait  pouvoir  ouvrir  la  vési¬ 
cule  sans  s’écarter  des  règles  de  la  prudence  ,  on 
pourrait ,  suivant  M.  Boyer  ,  pratiquer  l’opération 
de  la  manière  suivante  :  on  ferait ,  dans  le  lieu  où 
l’on  présume  que  la  vésicule  est  adhérente  ,  une 
incision  oblique  et  longue  d’un  pouce  et  demi,  d’a¬ 
bord  aux  tégumens,  puis  aux  parties  subjacentes  , 
jusqu’à  la  vésicule  ;  on  inciserait  ensuite  cette  po¬ 
che  près  des  limites  de  son  adhérence,  qu’il  serait 
alors  facile  de  connaître.  Cette  incision  serait  d’une 
moindre  étendue  que  la  section  extérieure  ,  et  en 
raison  du  volume  de  la  tumeur.  Si  l’ouverture  des 
abcès  reste  fistuleuse  ,  et  si  cet  accident  est  dù  à 
la  présence  de  calculs  dans  le  trajet  de  la  plaie  , 
on  peut  en  procurer  la  guérison  en  extrayant  les 
calculs  à  l’aide  d’incisions  ,  ou  en  dilatant  les  fis- 
'  tules  au  moyen  de  mèches.  Mais  s’il  existe  dans 
le  canal  cholédoque  un  calcul  qui  s’oppose  au  libre 
écoulement  de  la  bile,  l’art  ne  peut  l’atteindre,  et 
les  fistules  sont  incurables. 


ORDRE  SEPTIEME 


Des  corps  étrangers  dans  les  voies  urinaires  en  gé¬ 
néral. 

De  tous  les  organes  de  l’économie,  ceux  qui  com¬ 
posent  l’appareil  de  la  dépuration  urinaire  sont  le 
plus  fréquemment  affectés  de  corps  étrangers.  Sans 
parler  de  ceux  qui  ,  venus  du  dehors  ,  peuvent  y 
être  accidentellement  introduits,  il  suffit ,  pour 
expliquer  cette  fréquence  ,  de  considérer  que  l’u¬ 
rine  est  composée  d’élémens  nombreux  ,  acides  , 
alcalins  et  salins  ;  que  plusieurs  d’entre  eux  sont 
facilement  précipités;  que,  de  plus,  l’appareil  uri¬ 
naire  offre  des  canaux  multiples,  et  qu’il  est  pourvu 
d’une  cavité  destinée  à  recevoir  l’urine  ,  et  à  la  re¬ 
tenir  quelque  temps  avant  qu’elle  soit  expulsée  au- 
dehors  ,  circonstance  qui  ,  en  prolongeant  son  sé¬ 
jour  ,  favorise  encore  sa  décomposition  et  le  dépôt 
des  molécules  solides  qu'elle  contient. 

Ces  corps  étrangers  donnent  presque  toujours 
lieu  à  de  graves  accidens,  soit  par  l’irritation  qu’ils 
déterminent  sur  les  parties  avec  lesquelles  ils  sont 


en  contact,  soit  par  l’obstacle  qu’ils  apportent  à 
l’excrétion  de  l’urine  ,  liquide  éminemment  irri¬ 
tant,  et  facilement  altérable;  plusieurs  de  ces  corps, 
placés  dans  des  parties  accessibles  aux  moyens 
chirurgicaux  ,  ont  été  l’occasion  de  la  création  de 
nombreux  procédés  opératoires.  Leur  histoire  est 
donc  d’une  importance  spéciale  et  mérite  d’être 
exposée  avec  quelques  détails.  Nous  allons  suc¬ 
cessivement  les  considérer  dans  les  reins  ,  la  ves¬ 
sie  et  l’urèthre. 

Des  calculs  rénaux.  (  Gravelle.  ) 

Des  vers,  deshydatides  ,  ont  été  rencontrés  dans 
ces  organes  (  il  en  a  été  question  ailleurs)  ;  des 
concrétions  urinaires  s’y  développent  assez  fré¬ 
quemment  ;  c’est  de  ces  dernières  qu’il  va  être  ici 
question. 

Les  calculs  rénaux  se  forment  dans  les  calices 
ou  le  bassinet,  et  sont  composés  le  plus  ordinai- 
ment  d’acide  urique  et  de  matière  animale  ,  quel- 


MO  CORPS  ETRANGERS. 


quefois  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  ,  de 
phosphate  de  chaux  uni  à  une  petite  proportion  de 
phosphate  de  magnésie  et  de  carbonate  de  la 
même  base,  rarement  d’oxalate  de  chaux  ,  plus 
rarement  encore  d’oxide  cystique  ;  enfin  on  ren¬ 
contre  quelquefois  des  concrétions  urinaires  for¬ 
mées  par  des  poils  agglomérés  et  unis  à  une  poudre 
blanche,  composée  en  grande  partie  de  phospha¬ 
te  de  chaux  et  de  magnésie  et  d’un  peu  d’acide 
urique. 

M.  Magendie,  dont  les  importans  travaux  sur 
la  gravelle  sont  généralement  connus,  à  établi  sept 
espèces  de  cette  maladie,  la  gravelle  rouge  ,  la  gra¬ 
velle  blanche ,  la  gravelle  pileuse ,  la  gravelle  grise  , 
la  gravelle  jaune ,  la  gravelle  transparente ,  et  la 
gravelle  multiple  (i). 

La  cause  la  plus  puissante  ,  et  peut  être  la  cause 
exclusive  de  la  gravelle  formée  par  l’acide  urique, 
consiste  dans  l’alimentation  trop  succulente,  celle 
surtout  qui  se  compose  exclusivement  de  viandes 
et  de  viandes  très-azotées,  comme  celle  du  gibier , 
par  exemple.  Des  expériences  directes  ,  faites  par 
M.  Magendie ,  ont  mis  ce  fait  hors  de  doute  ;  il  a 
prouvé  que  la  proportion  de  l’acide  urique  dans 
l’urine,  varie  avec  celle  des  alimens  dont  les  ani¬ 
maux  font  usage;  M.  Chossat  a  obtenu  les  mêmes 
résultats.  On  sait  d’ailleurs  que  l’urine  des  herbi¬ 
vores  ne  contient  en  général  qu’une  très-petite 
proportion  d’acide  urique  ,  et  que  très-souvent 
même  on  n’y  en  rencontre  pas.  La  formation  de 
cette  gravelle  est  ensuite  favorisée  par  l'usage  des 
vins  généreux  ,  des  boissons  alcooliques  ,  par  le 
défaut  d’exercice,  le  travail  de  cabinet,  1  habi¬ 
tude  de  boire  peu  ,  les  sueurs  abondantes  ,  et  l’ha¬ 
bitude  de  garder  long-temps  l’urine  dans  la  vessie. 

La  gravelle  blanche  ou  de  phosphate  de  chaux, 
et  la  gravelle  grise  ou  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien,  paraissent  dépendre  des  mêmes  causes 
que  la  précédente}  on  ignore  complètement  cel¬ 
les  qui  déterminent  le  développement  de  la  gra¬ 
velle  transparente  ou  d’oxide  cystique.  Quant  à 
la  gravelle  jaune  ou  d’oxalate  de  chaux,  dans  le 
seul  cas  que  M.  Magendie  a  observé ,  elle  a  été 
produite  par  l’usage  de  l'oseille  continué  pendant 
un  an.  Laugier  avait  aussi  vu  un  exemple  d’une 
pierre  d’oxalate  de  chaux,  développée  sous  l’in¬ 
fluence  du  même  régime.  Enfin  M.  Batier  a  vu  la 
même  cause  produire  des  calculs  d’oxalate  d’am¬ 
moniaque  (2). 

Chez  qnelques  individus  l’usage  des  végétaux 
acides  ou  préparés  avec  des  acides  développe  dans 
l’urine  des  sels  cristallisables.  M. Magendie  a  connu 
une  dame  qui  rendait  des  graviers  toutes  les  fois 
qu'elle  mangeait  de  la  salade.  Béclard  a  vu  un 
individu  expulser  de  petits  calculs  par  l’urèthre 
chaque  fois  qu’il  faisait  usage  de  fruits  crus. 

La  gravelle,  et  principalement  celle  d’acide 
urique,  celle  de  toutes,  au  reste,  qui  est  la  plus 
fréquente  ,  accompagne  souvent  la  goutte  ,  et  cela 
11e  doit  plus  étonner  si  la  théorie  que  nous  avons 
donnée  de  cette  dernière  maladie  est  fondée.(Voyez 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prati¬ 
ques,  tom.  IX  art.  Gravelle. 

(2)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  octobre  1828 
to m.  I< 


Arthrite  goutteuse.  )  Les  mêmes  causes  les  produi¬ 
sent,  la  théorie  explique  très-bien  les  phénomènes 
de  chacune  d’elles. 

Symptômes.  Des  symptômes  légers  ,  mais  assez^ 
constans ,  précèdent  ordinairement  de  quelques 
mois  l’attaque  de  gravelle  ;  ils  consistent  dans  une 
sensation  de  fourmillement  ou  d’engourdissement 
dans  la  région  des  reins,  des  urines  foncées  en 
couleur  et  laissant  déposer  au  bout  d’une  ou  deux 
heures  un  sédiment  rougeâtre  ;  puis  du  sable  esf 
entraîné  avec  l’urine,  il  s’échappe  souvent  sans 
douleur,  mais  souvent  aussi  son  expulsion  s’ac¬ 
compagne  de  chaleur  quelquefois  fort  vive  danslei 
trajet  de  l’urèthre,  il  s’y  joint  dans  quelques  cas( 
du  malaise,  de  l’anxiété,  de  l’insomnie,  et  de  la 
fièvre. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  suivant  le 
régime  des  malades ,  la  gravelle  se  forme  et  de 
nouveaux  accidens  apparaissent.  Les  douleurs  de 
reins  deviennent  plus  vives  et  acquièrent  parfois! 
une  violence  intolérable  ;  elles  occupent  quelque 
fois  ces  deux  organes,  mais  le  plus  ordinairement 
un  seul;  le  calcul  s’engage  dans  l’un  des  uretères, 
et  s’il  est  un  peu  volumineux ,  le  malade  le  seni 
descendre  jusque  dans  la  vessie  en  produisant  de1 2 
douleurs  inouïes.  Tandis  qu’il  parcourt  ce  condui 
il  se  manifeste  de  fréquentes  envies  d’uriner,  h 
testicule  se  rétracte  ;  des  crampes  dans  les  mem 
bres  inférieurs ,  des  nausées  et  des  vomissemen; 
se  déclarent,  le  malade  ne  peut  ni  marcher  ni  si 
tenir  debout  ,  la  moindre  secousse  lui  est  doulou 
reuse,  il  éprouve  une  agitation  extrême;  enfii 
après  un  ou  deux  jours  de  souffrance ,  tous  les  ac 
cidens  cessent  tout-à-coup,  ce  qui  signale  l'arrivée 
du  calcul  dans  la  vessie.  Bientôt  enfin,  ce  calcu 
s’engage  dans  l’urèthre,  il  intercepte  plus  ou  moin 
le  cours  de  l’urine  à  travers  ce  canal,  puis  il  fini 
par  être  entraîné  par  elle  et  lancé  avec  plus  01 
moins  de  force  au-dehors.  Cette  série  d’aeciden 
se  répète  chaque  fois  qu’un  nouveau  calcul  s’éi 
chappe  des  reins  et  chemine  ainsi  à  travers  les  voie 
de  l'urine.  Il  arrive  quelquefois  qu’un  calcul  s’ar| 
rête  dans  l’uretère  ,  et  entraîne  son  inflammation 
et  sa  rupture  (  Voyez  Calculs  des  uretères)]  d’au 
très  fois  il  reste  dans  la  vessie  et  devient  alors  1 
noyau  d’une  pierre  (  Voyez  Calculs  vésicaux  )i 
enfin,  il  s’arrête  quelquefois  aussi  dans  l’urèthr 
et  réclame  alors  l’emploi  des  moyens  chirurgi 
eaux. 

Traitement.  M.  Magendie  a  posé  en  ces  terme 
les  quatre  indications  principales  que  présente  1 
traitement  de  la  gravelle  rouge  : 

Diminuer  la  quantité  d’acide  urique  que  for 
ment  les  reins;  augmenter  la  sécrétion  de  l’urincj 
empêcher  la  solidification  de  l’acide  urique  en  1 
saturant  ;  les  graviers  et  les  calculs  étant  formés! 
favoriser  leur  évacuation  et  tenter  leur  dissoli 
tion. 

Pour  remplir  la  première  de  ces  indications  , 
faut  diminuer  la  quantité  d’alimens  des  malade 
et  en  changer  surtout  la  nature,  c’est-à-dire  ren 
placer  le  régime  animal  par  l’usage  des  végétau> 
En  prenant  ces  précautions  de  bonne  heure  lor 
que  les  malades  ne  rendent  encore  que  du  sab! 
rouge,  on  peut  espérer  de  prévenir  le  développe 
ment  de  la  gravelle  sans  le  secours  d’autres  moyen  ;l 


CALCULS  VÉSICAUX. 


dais  lorsqu’elle  est  déclarée  ,  cela  ne  suffit  plus  ; 
ans  tous  les  cas  ,  le  nouveau  régime  sera  d’autant 
lus  sévère  et  exclusif  que  la  maladie  sera  plus  an- 
ienne  et  plus  grave. 

Boire  en  grande  quantité  de  l’eau  ou  des  bois¬ 
ons  dont  ce  liquide  fasse  la  base  ,  tel  est  le  meil- 
3ur  moyen  de  satisfaire  à  la  seconde  indication. 
)n  ajoute  à  l’efficacité  de  ces  boissons  en  les  char- 
eant  de  substances  diurétiques  5  celles  dont  on 
ait  le  plus  d’usage  sont  ;  les  décoctions  de  chien- 
ent ,  de  racine  d’asperge  ,  de  fraisier  ,  de  scor- 
onère  ,  de  queues  de  cerises  ,  de  raisin  d’ours  , 
e  pariétaire  ,  de  pareira  brava  ,  de  graine  de  lin  , 
e  carotte  ,  auxquelles  on  ajoute  du  nitrate  de  po- 
asse  ,  si  on  le  juge  nécessaire.  Les  tisanes  peu- 
ent  être  remplacées  par  la  bière  légère  ,  les  eaux 
[e  Seltz  ,  de  Spa ,  de  Contrexeville,  de  Luxeuil, 
le  Bussang  ,  pures  ou  étendues  d’eau  ,  par  l’eau 
aturée  d’acide  carbonique,  par  l’eau  magnésienne 
;azeuse,  etc.  On  choisit  parmi  ces  boissons  celle 
[ui  convient  le  mieux  à  l’estomac  du  malade  , 
:t  qui  excite  plus  abondamment  la  sécrétion  uri- 
laire. 

C’est  par  l’emploi  des  alcalis  que  l’on  doit  cher- 
her  à  saturer  l’acide  urique.  Toutes  les  sub- 
tances  alcalines  sont  propres  sans  doute  à  attein¬ 
te  ce  but  ^  ainsi,  la  soude  ,  la  potasse,  la  chaux, 
a  magnésie.  Mais  de  toutes  les  préparations  alca- 
ines  celle  qui  jouit  de  la  plus  grande  efficacité  , 
;’est  sans  contredit  le  bi-carbonate  de  soude  ;  la 
messie  supporte  moins  bien  l’action  des  oxides 
irécédens.  Sous  son  influence  ,  on  ne  tarde  pas  à 
roir  l’urine,  d’acide  qu'elle  était,  devenir  alcaline, 
;t  plus  tard  toute  trace  de  gravelle  disparaître. 
Dn  obtient  les  mêmes  résultats  de  l’usage  de  l’eau 
le  Vichy  ,  ce  qui  devait  être  ,  puisqu’elle  contient 
me  forte  proportion  de  bi-carbonate  de  soude. 
Mais  quelle  que  soit  celle  des  substances  dont  on 
:asse  usage  ,  il  faut  en  surveiller  les  effets  sur 
l’estomac ,  qu’elles  fatiguent  en  général  assez 
promptement,  et  les  suspendre  pendant  quelque 
temps  pour  y  revenir  plus  tard. 

Tous  les  moyens  précédemment  indiqués  favo¬ 
risent  l’évacuation  et  la  dissolution  des  graviers  5 
ils  concourent  par  conséquent  à  remplir  la  qua¬ 
trième  indication  :  les  bains,  l’exercice  à  pied,  à 
cheval,  et  en  voiture,  tendent  au  même  but.  Mais 
lorsqu’un  calcul  traverse  douloureusement  les 
uretères,  ou  bien  qu’il  irrite  violemment  le  rein 
par  sa  présence  ,  et  produit  ces  symptômes  gra¬ 
ves  que  nous  avons  précédemment  décrits  ,  il  faut 
alors  soumettre  les  malades  au  traitement  des  ma¬ 
ladies  aiguës  ,  en  proportionnant  l’énergie  des 
moyens  à  l’intensité  des  symptômes.  On  lui  impo¬ 
sera  donc  une  diète  rigoureuse  ,  on  pratiquera 
une  ou  plusieurs  saignées  du  bras  ,  on  placera 
des  sangsues  sur  le  rein  douloureux  ou  sur  le  tra¬ 
jet  de  l’uretère  ,  011  lui  prescrira  des  bains  émoi- 
liens  et  diurétiques  très-prolongés  ,  on  appliquera 
des  cataplasmes  ou  des  fomentations  sur  les  par¬ 
ties  affectées ,  etc.  ,  etc. 

C  est  par  Jes  mêmes  moyens  que  se  guérissent 
toutes  les  autres  espèces  de  gravelles ,  il  n’en  est 
aucune  que  l’on  ne  modifie  avantageusement  par 
le  régime  végétal ,  les  boissons  abondantes  et  le 
bi-carbonate.  -  La  gravelle  d’oxalate  de  chaux 
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n  exige  meme  pas  indispensablement  l’emploi  de 
toutes  ces  ressources  ;  il  suffit  en  général ,  pour  la 
faire  disparaître  ,  d’écarter  sa  cause  productrice  , 
c  est- à-dire  de  faire  cesser  l’usage  de  l’oseille. 

Des  calculs  des  uretères. 

Les  concrétions  que  l’on  trouve  dans  les  uretè¬ 
res  tirent  presque  toujours  leur  origine  des  reins. 
Cependant  011  a  vu  une  épingle  avalée  et  arrêtée 
dans  une  partie  des  intesîins  placés  au  voisinage 
des  uretères  ,  pénétrer  dans  l’un  de  ces  conduits, 
et  s  y  recouvrir  de  matières  salines.  Le  point  où 
ces  concrétions  s’arrêtent  le  plus  souvent  est 

I  extrémité  inférieure  des  uretères.  L’obstacle 
qu  ils  apportent  au  cours  de  l’urine  et  l’irritation 
qu  ils  déterminent  peuvent  produire  des  accidens 
très-graves  :  la  distension  ,  la  rupture  ,  l’inflam¬ 
mation  des  uretères  ,  etc.  ,  etc.  ,  accidens  dont 
il  est  toujours  presque  impossible  de  reconnaître 
la  cause  pendant  la  vie.  Lorsque  ces  calculs  sont 
engagés  dans  l’extrémité  des  uretères ,  et  qu’ils 
font  saillie  dans  la  vessie  ,  leur  présence  peut  être 
reconnue  à  1  aide  du  cathétérisme  ,  et  leur  extrac¬ 
tion  pratiquée  ,  quoique  avec  d’assez  grandes  diffi¬ 
cultés.  Ledran  ,  ayant  fait  l’opération  de  la  taille 
à  un  malade  dans  la  vessie  duquel  il  avait  décou¬ 
vert  un  calcul ,  reconnut  que  le  corps  étranger 
était  dans  un  point  fixe  ,  et  ne  put  en  faire  l’ex¬ 
traction.  Il  empêcha  la  plaie  de  se  rétrécir ,  et 
ce  ne  fut  qu’au  bout  de  six  semaines  qu’il  put 
extraire  le  calcul  avec  des  pinces  à  pansement. 

II  était  long  de  deux  pouces,  et  avait  la  forme 
d’un  cornichon  (Mémoires  de  l'Académie  royale 
de  chirurgie  ).  Desault  a  observé  un  cas  analogue 
chez  une  femme.  Il  avait  senti  distinctement  le 
calcul  ,  au  moyen  du  cathétérisme.  Le  col  de  la 
vessie  étant  incisé  ,  il  porta  le  doigt  dans  sa  ca¬ 
vité  et  reconnut  que  le  corps  étranger  était  engagé 
dans  le  trajet  oblique  de  l’uretère  ,  et  coiffé  par 
les  tuniques  de  la  vessie.  Il  le  dégagea  à  l’aide  de 
son  kiotome. 

Des  calculs  vésicaux. 

Parmi  les  corps  étrangers  que  l’on  rencontre 
dans  la  vessie,  les  uns  se  forment  dans  sa  cavité  , 
tels  que  des  caillots  de  sang,  des  calculs,  etc.; 
d’autres  viennent  des  reins,  des  uretères  ,  comme 
les  graviers;  quelques  uns  sont  portés  dans  la  ves¬ 
sie  par  une  blessure  de  ce  viscère,  telles  que  des 
balles  de  plomb  ,  des  tentes,  etc.  Plusieurs  s’y  in¬ 
troduisent  par  l’urèthre,  comme  des  bougies,  des 
épingles,  des  fragmens  de  sonde,  etc.;  il  en  est 
enfin  qui ,  ayant  passé  par  les  voies  de  la  dégluti¬ 
tion ,  se  fraient  une  route  jusque  dnn&la  vessie, 
ou  qui ,  s’insinuant  par  les  fistules  du  rectum,  pé¬ 
nètrent  dans  la  cavité  de  ce  viscère  ou  dans  son 
col,  comme  des  vers,  des  pépins  ou  des  noyaux 
de  fruits,  de  petits  os.  Mais  lorsque  des  corps  so¬ 
lides  séjournent  dans  la  vessie,  les  sels  de  l’urine 
se  déposent  autour  d’eux,  et  forment  une  série  de 
couches  concentriques,  amorphes  ou  cristallines  , 
de  véritables  calculs.  L’histoire  de  tous  ces  corps 
doit  donc  se  trouver  réunie  dans  celle  des  calculs 
vésicaux. 
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Ces  derniers  offrent ,  sous  le  rapport  de  leur  for¬ 
me,  de  leur  volume,  de  leur  nombre,  de  leurs 
connexions  avec  la  vessie,  de  leur  composition 
chimique ,  de  nombreuses  variétés  qu’il  importe 
de  connaître.  » 

io.  Leur  forme  est  ordinairement  obronde , 
quand  ils  sont  seuls  dans  la  vessie  ;  aplatie,  angu¬ 
leuse  ,  et ,  comme  on  le  dit ,  à  facettes ,  lorsqu’ils 
sont  plus  nombreux.  Elle  varie,  du  reste,  suivant 
la  forme  du  noyau  primitif. 

2°.  Leur  surface  est  tantôt  lisse, tantôt  inégale, 
raboteuse,  hérissée  d'aspérités  plus  ou  moins  ai¬ 
guës. 

3  \  Leur  volume  offre  tous  les  degrés  intermé¬ 
diaires  entre  la  grosseur  d'un  grain  de  sable  et  celle 
du  poing  d’un  adulte  ,  et  même  davantage.  En  gé¬ 
néral ,  il  est  subordonné  au  séjour  plus  ou  moins 
long  que  le  calcul  a  fait  dans  la  vessie. 

L |o .  Leur  position  dans  la  vessie  est  assez  impor¬ 
tante  à  connaître.  Le  plus  ordinairement  libres  et 
mobiles,  placés  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  ou 
logés  dans  des  enfoncemens,  des  plis,  des  inéga¬ 
lités  de  cet  organe ,  ils  sont  quelquefois  invariable¬ 
ment  fixés  dans  le  lieu  qu’ils  occupent.  Ces  der¬ 
niers  ont  été  distingués  par  les  auteurs  en  enkystés, 
chatonnés  et  adhérens.  Les  premiers  sont  renfer¬ 
més  dans  une  poche  particulière  formée  par  l’écar¬ 
tement  des  tuniques  musculeuse  et  interne  de  la 
vessie ,  et  qui  n’a  aucune  communication  directe 
ou  immédiate  avec  la  cavité  de  cet  organe.  On  les 
rencontre  toujours  au  voisinage  de  l’insertion  des 
uretères.  Littré  ,  qui  les  a  le  premier  observés  sur 
les  cadavres ,  est  aussi  le  premier  qui  ait  donné 
une  explication  satisfaisante  de  la  maniéré  dont  ils 
se  glissent  ainsi  entre  les  tuniques  de  la  vessie. 
Venus  des  reins ,  ils  parcourent  les  uretères,  s’ar¬ 
rêtent  dans  la  partie  de  ces  conduits  qui  rampe  en¬ 
tre  les  tuniques  de  la  vessie ,  excitent  dans  ce  point 
une  inflammation  suivie  d’ulcération ,  et  s’avan¬ 
cent  peu  à  peu  entre  ces  mêmes  tuniques  :  ils  sont 
extrêmement  rares.  Les  calculs  chatonnés  sont  lo¬ 
gés  dans  des  poches  formées  par  des  hernies  de  la 
membrane  interne  de  la  vessie,  ou  contenus  en 
partie  dans  les  uretères.  Enfin  les  calculs  adhérens 
sont  ceux  qui ,  ayant  irrité  les  parois  de  la  vessie , 
ont  déterminé  le  développement  de  végétations 
molles  et  fongueuses  qui  s’insinuent  entre  les  iné¬ 
galités  de  la  pierre  ,  et  donnent  lieu  à  une  adhé¬ 
rence  plus  ou  moins  étendue. 

5°  Leur  composition  chimique  a  été  l’objet  de 
laborieuses  recherches  deFourcroy,  de  Vauquelin, 
Wollaston,  Marcet,  etc.  Voici  les  résultats  aux¬ 
quels  elles  ont  conduit.  Les  substances  que  l’on  y 
trouve  sont,  suivant  leur  fréquence,  l’acide  urique, 
l'oxalate  de  chaux,  l’urate  d’ammoniaque,  le 
phosphate  de  chaux ,  le  phosphate  ammoniaco- 
magnésien.  Fourcroy  et  Vauquelin  y  ont  trouvé 
de  la  silice;  Wollaston,  de  l’oxide  cystique; 
M.  Marcet ,  une  substance  particulière  qu’il  a 
nommée  oxide  xanthique ,  paree  qu’elle  produit 
une  belle  couleür  jaune  quand  elle  est  en  contact 
avec  l’acide  nitrique.  Ces  diverses  substances  se 
trouvent  dans  les  calculs,  ou  isolées,  ou  combinées 
entre  elles  de  deux  à  deux  jusqu’à  cinq  à  cinq. 

Les  calculs  d’acide  urique  sont  jaunes  ou  d’un 
jaune  rougeâtre,  tirant  parfois  sur  le  brun,  friables, 


d’une  structure  radiée,  à  surface  assez  unie  ;  ceux 
d’urate  d’ammoniaque  sont  de  couleur  café  au  lait  1 
ou  d’un  gris  cendré  ;  ceux  de  phosphate  de  chaux 
sont  blancs  ,  friables,  opaques,  non  cristallisés;,! 
ceux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  sont  1 
blancs  ,  cristallins  ,  demi-transparens  ;  ceux  enfin 
d’oxalate  de  chaux,  qu’on  désigne  encore  sous  le 
nom  de  calculs  muraux,  sont  gris  ou  d’une  couleur 
brune  foncée,  disposés  par  couches  ondulées, 
offrant  extérieurement  des  tubercules  mousses  ou  . 
rarement  aigus,  analogues  à  ceux  des  mûres,  J 
sphériques  et  très-solides. 

Les  causes  qui  président  à  la  formation  des  cal¬ 
culs  vésicaux  ou  à  l’agglomération  des  sels  de  1 
l’urine  autour  d’un  noyau  ou  d’un  corps  étranger,  ] 
sont  les  mêmes  que  celles  auxquelles  les  calculs  1 
rénaux  doivent  leur  origine  [voyez  cet  article).  1 
On  les  rencontre  le  plus  ordinairement  chez  les  j 
vieillards,  après  eux,  chez  les  enfans  ,  et  surtout,  \ 
suivant  M.  Boyer,  entre  l’âge  de  quatre  à  neuf  ans.  j 
Les  hommes  y  sont  plus  exposés  que  les  femmes1;  ■ 
ils  se  rencontrent  principalement  dans  les  pays  f 
froids  Jet  humides.  On  sait  que  l’Angleterre  et  la 
Hollande  sont  les  deux  parties  de  l’Europejqui  ■ 
abondent  le  plus  en  calculeux.  L’histoire  de  Raw,  ^ 
qui  pratiqua  en  sa  vie  plus  de  quinze  cents  fois 
l’opération  de  la  taille ,  est  connue  de  tout  le 
monde.  La  paralysie  de  la  vessie, les  strictures  de  I 
l’urèthre,  et,  suivant  Ev.  Home,  le  gonflement/ 
du  lobe  moyen  de  la  prostate ,  deviennent  des  s 
causes  de  calculs  vésicaux,  en  s’opposant  au  libre 
écoulement  des  urines. 

Symptômes ,  etc.  La  présence  d’un  calcul  dans] 
l’intérieur  de  la  vessie  s’annonce  ordinairement  par  j 
les  symptômes  suivans  ;  i°  douleur  à  la  région  de  j 
la  vessie  ,  au  périnée  ,  à  l’anus ,  qui  se  propage  aux  t 
reins ,  à  l’extrémité  du  gland  ,  quelquefois  même  î 
dans  cette  partie  seulement.  Son  intensité  est  très-  1 
variable;  chez  l’un  c’est  une  pesanteur  incommode, 
chez  l’autre  c’est  une  douleur  insupportable.  En 
général,  elle  est  moins  intense  lorsque  le  calcul 
est  lisse,  peu  volumineux,  qu’il  se  trouve  enveloppé!, 
d’une  couche  de  mucus  ,  qu’il  est  moins  mobile| 
dans  la  cavité  de  la  vessie,  et  que  ce  viscère  se  j 
trouve  rempli  d’urine.  Elle  augmente  par  l’exercice  j 
et  par  toute  secousse  un  peu  forte,  par  les  écarts 
de  régime.  Le  plus  communément  elle  se  fait  res¬ 
sentir  surtout  après  que  le  malade  a  uriné.  Quel¬ 
ques  individus  ,  les  enfans  surtout ,  semblent 
épi’ouver  du  soulagement  en  tiraillant  leur  verge. 
M.  Dupuytren  en  a  vu  un  qui  introduisait  pro¬ 
fondément  ses  doigts  dans  le  rectum,  et  cheï 
lequel  cet  intestin  avait  acquis  une  telle  dilata¬ 
tion,  que  tous  les  doigts  de  la  main  pouvaient  5 
pénétrer  à  la  fois. 

2°  A  la  douleur  se  joignent  de  fréquens  besoins 
d’uriner,  un  ténesme  plus  ou  moins  intense  ,  le¬ 
quel  détermine  quelquefois, chez  les  enfans  surtout 
la  chute  ou  le  renversement  du  rectum. 

3°  L’excrétion  de  l’urine  est  souvent  difficile 
brusquement  interrompue  par  l’application  rao 
mentanée  du  corps  étranger  sur  l’orifice  uréthra 
de  la  vessie  ;  elle  exige  quelquefois  que  le  malad( 
prenne  des  positions  plus  ou  moins  extraordinaires 
que,  par  exemple,  l’un  croise  les  cuisses  et  les  j am 
bes  5  que  l’autre  les  écarte;  que  celui-ci  s’inclina 
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n  devant  et  s’appuie  sur  les  genoux  et  les  coudes; 
ue  celui-là  urine  dans  la  position  horizontale  , 
ouché  sur  le  dos  ou  sur  le  côté.  Quelques  malades 
ont  tourmentés  par  une  rétention  complète  d’urine, 
'autres  par  l’énurésie  ;  effets  opposés  résultant  de 
i  même  cause  ,  l’engagement  du  calcul  dans  le 
ol  de  la  vessie. 

4°  L’urine  offre  ordinairement  des  altérations 
lus  ou  moins  notables;  elle  est  pâle,  trouble,  d’une 
deur  fétide  ,  souvent  elle  dépose  au  fond  du  vase 
me  matière  muqueuse  ,  quelquefois  elle  contient 
lu  sable  ou  des  graviers  5  d’autres  fois  elle  est  pu- 
ulente,  sanguinolente,  etc 

Tous  ces  symptômes  acquièrent  plus  de  valeur  si 
eur  apparition  a  été  précédée  de  douleurs  néphré- 
iques  ,  si  les  malades  ont.  rendu  précédemment 
les  graviers  en  urinant  ,  s’ils  sont  nés  de  parens 
:alculeux,  etc.  ;  mais  ils  sont  insuffisans  pour  éta- 
>lir  un  diagnostic  certain.  Outre  qu’ils  manquent 
pielquefois  entièrement  (1),  plusieurs  maladies  de 
a  vessie  peuvent  produire  des  effets  analogues  ; 
els  sont  les  développemens  de  tumeurs  squirrheu- 
:es  dans  son  intérieur,  le  gonflement  de  la  prostate, 
nais  surtout  le  catharre  vésical.  M  Dupuytren  a 
m  plusieurs  fois  une  irritation  fixée  sur  la  vessie 
m  imposer  à  des  praticiens  très-habiles  d’ailleurs. 
VI.  Roux  admet,  comme  pouvant  produire  les  mè¬ 
nes  phénomènes,  une  espèce  de  névralgie  du  col 
vésical,  avec  ou  sans  altération  matérielle  ( Archi¬ 
ves  générales  de  médecine.) 

Il  n’y  a  de  signes  positifs  que  ceux  qui  résultent 
le  l’introduction  d’une  sonde  métallique  dans  la 
messie  ,  et  du  choc  ou  du  frottement  du  corps 
jtranger  contre  elle.  L’instrument  que  l’on  doit 
jénéralement  préférer  pour  le  cathétérisme  est 
me  sonde  ordinaire  en  argent  ,  dont  le  mandrin 
3st|terminé  par  une  olive  qui  en  bouche  exactement 
es  yeux  ;  quelquefois  ,  ainsi  que  l’a  observé  Des- 
diampSjfll  est  nécessaire,  pour  reconnaître  des  cal- 
3uls  logés  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  d’employer 
une  sonde  en  S  ;  on  doit  recommander  au  malade 
jue  l’on  veut  sonder  ,  de  garder  ses  urines  quel¬ 
que  temps  auparavant,  afin  que  la  vessie  soit  pleine 
lorsqu’on  pratiquera  le  cathétérisme  ;  cette  pré¬ 
caution  rend  plus  facile  la  recherche  de  la  pierre, 
parce  que  les  mouvemens  de  la  sonde  sont  plus 
libres  ,  et  que  les  rides  ou  les  replis  de  la  mem¬ 
brane  interne  de  la  vessie  se  trouvent  effacés. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  sonde  rencontre  le 
corps  étranger  dès  son  entrée  dans  la  vessie  ;  on 
éprouve  alors  une  sensation  qui  indique  le  frotte¬ 
ment  des  deux  corps  durs  l’un  contre  l  autre;  et,  si 
l’on  imprime  des  secousses  légères  à  l’instrument, 
on  peut  entendre  le  bruit  qui  résulte  de  leur  choc. 
Mais,  dans  quelques  cas,  ces  recherches  sont  plus 
laborieuses  ;  il  faut  alors  promener  avec  douceur 
le  bec  de  la  sonde  sur  tous  les  points  de  la  sur¬ 
face  de  la  vessie  ,  varier  la  position  du  malade  et 
de  l’instrument  ;  vider  la  vessie;  on  est  souvent 
obligé  de  revenir  plusieurs  fois  à  cette  opération  , 
avant  d’être  assuré  de  la  présence  du  calcul.  11 

(l)  M.  Richerand  dit  avoir  retiré  une  énorme  pierre 
murale  de  la  vessie  d’un  homme  mort,  d  une  maladie 
étrangère  à  cette  affection ,  dont  rien  d  ailleurs  n  avait 
pu  faire  soupçonner  l’existence  pendant  la 


arrive  même  quelquefois,  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  Bichat,  qu’un  homme  très-habile  ne  trouve 
pas  une  pierre  qu’un  autre  moins  exercé  décou¬ 
vrira  après  lui  avec  la  plus  grande  facilité.  Plu¬ 
sieurs  circonstances  peuvent  rendre  cette  décou¬ 
verte  difficile  :  i°  Le  chirurgien  peut  engager  le 
bec  de  la  sonde  dans  un  des  uretères  dilatés,  faire 
exécuter  à  cet  instrument  plusieurs  mouvemens 
faciles,  et  penser  qu’il  est  dans  la  vessie.  M.  Pelle- 
tan  a  vu  deux  faits  de  ce  genre  (1).  ‘a0  Le  calcul 
peut  être  contenu  dans  une  poche  particulière  , 
engagé  dans  une  cellule  de  la  vessie,  dans  quelque 
repli  de  la  membrane  muqueuse  ;  il  peut  même  se 
trouver  tellement  recouvert  de  mucosités  ,  que  le 
bec  de  l’instrument  ne  produise  pas  ,  en  le  frap¬ 
pant  ,  la  sensation  qui  doit  résulter  du  choc  d’un 
corps  aussi  solide  que  l’est  une  pierre. 

Quoique  cette  sensation  que  procure  le  cathété¬ 
risme  au  chirurgien  soit  le  seul  signe  certain  et 
pathognomonique  de  l’existence  d’un  calcul  vési¬ 
cal  ,  il  importe,  pour  ne  pas  commettre  de  graves 
méprises,  de  savoir  que  ,  dans  certains  cas  ,  elle 
peut  elle-même  être  trompeuse.  On  a  vu  des  kystes 
osseux  développés  dans  les  parois  de  la  vessie,  les 
rides,  le  racornissement  de  cet  organe  ,  ses  co¬ 
lonnes  charnues  ,  la  présence  d’une  tumeur  squir¬ 
rheuse  dans  sa  cavité,  simuler,  par  leur  contact 
avec  la  sonde  ,  un  calcul  vésical,  et  faire  pratiquer 
inutilement  l’opération  de  la  taille.  Desault,  ayant 
opère  un  enfant  soupçonné  par  lui  de  porter  un 
calcul ,  d’après  la  connaissance  que  la  sonde  lui 
avait  donnée  d’un  corps  dur ,  11e  trouva  cepen¬ 
dant  pas  de  pierre.  L’enfant  étant  mort,  on  vit  que 
la  vessie  était  épaissie,  endurcie  dans  tous  les 
points  de  son  étendue.  Combien  de  semblables  mé¬ 
prises,  faites  par  des  hommes  très-habiles,  ne  doi¬ 
vent-elles  pas  rendre  prudens  et  circonspects  lès 
chirurgiens  moins  exercés  ! 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  calculs  vésicaux 
augmentent  continuellement  de  volume  ;  les  acci- 
dens  qu’ils  déterminent  acquièrent  tous  les  jours 
plus  d’intensité,  et  influencent  plus  ou  moins  les 
autres  fonctions.  On  remarque  assez  constamment 
du  trouble  dans  les  fonctions  digestives,  des  rap¬ 
ports  acides,  des  flatuosités,  une  irritation  de  1  es¬ 
tomac.  Les  voies  urinaires  deviennent  le  siège 
d’une  inflammation  chronique  qui  détermine  des 
changemens  plus  ou  moins  profonds  dans  leur 
structure.  Si  la  pierre  n’est  pas  enlevée  ou  détruite, 
la  vessie  s’altère  de  plus  en  plus  ;  le  malade  finit 
par  succomber  h  l’excès  de  ses  douleurs  et  dans 
le  marasme  le  plus  complet.  A  l’ouverture  du  ca¬ 
davre,  on  voit  les  parois  de  la  vessie  épaissies  et 
comme  racornies;  la  membrane  muqueuse  rouge, 
recouverte  d’un  enduit  puriforme  ,  ou  parsemée 
d’ulcérations  d’un  mauvais  aspect,  saignantes  et 
couvertes  de  fongosités. 

On  trouve  également  dans  les  reins,  et  plus  sou¬ 
vent  dans  l’un  d’eux  seulement ,  des  lésions  pro¬ 
fondes  ,  telles  que  l’engorgement  sanguin ,  des 
foyers  purulens  ,  des  kystes  ,  du  pus  accumulé 
dans  les  conduits  excréteurs  ,  des  calculs  engagés 
dans  ces  conduits  ou  dans  la  substance  même  du 
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rein,  a  la  faveur  de  l’ulcération  et  de  la  suppura¬ 
tion  qu’ils  ont  déterminée  ,  etc. 

Cette  marche  et  cette  terminaison  funeste  ne 
sont  cependant  pas  toujours  celle  qu’affecte  la 
maladie  ;  il  arrive  quelquefois  ,  chez  la  femme  sur¬ 
tout ,  que  des  calculs  volumineux  sortent  sponta¬ 
nément  par  les  voies  naturelles.  D’autres  fois  on 
les  voit  occasioner  l’inflammation  et  la  suppuration 
de  la  partie  de  la  vessie  sur  laquelle  ils  reposent  , 
et  se  frayer  une  issue  à  travers  les  parties  molles. 
En  1828,  on  présenta  à  l’Académie  royale  de 
chirurgie  un  paysan  des  environs  de  Paris,  chez 
lequel  un  calcul  énorme  était  ainsi  spontanément 
sorti  par  le  périnée. 

Traitement.  Le  traitement  des  calculs  vésicaux 
offre  plusieurs  indications  :  i°  s’opposer  à  leur 
développement,  ou  les  dissoudre;  2°  les  détruire 
dans  la  vessie  ;  3°  provoquer  ou  pratiquer  leur  ex* 
traction.  Pour  s’opposer  à  leur  développement  , 
on  doit  corriger  la  disposition  qu’ont  les  urines  à 
laisser  déposer  des  matières  calculeuses.  Les 
moyens  propres  à  remplir  ce  but  ont  été  exposés 
en  partie  à  l’article  des  Calculs  rénaux;  nous  y  re¬ 
viendrons  cependant  ici. 

On  a  essayé  presque  en  tous  temps  de  dissoudre 
les  pierres  qui  se  forment  dans  la  vessie,  à  l’aide 
de  médicamens  intérieurs  5  mais  la  plupart  de  ces 
moyens  ,  conseillés  par  un  empirisme  aveugle  , 
n’avaient  aucune  efficacité,  ou  même  étaient  nui¬ 
sibles  Quelques-uns  seulement  ont  pu  être  utiles 
dans  certains  cas  ,  tels  sont  les  coquilles  d’escar¬ 
gots  ,  vantées  par  Pline  ,  le  remède  de  mademoi¬ 
selle  Stéphens,  composé  de  coquilles  d’œufs  et  de 
savon.  Parmi  quarante  sujets  que  Morand  ,  com¬ 
missaire  de  l’Académie  des  sciences  pour  cet  ob¬ 
jet,  a  soumis  à  l’usage  de  ce  dernier  moyen,  quel¬ 
ques-uns  ont  paru  guérir.  Des  calculs  tirés  d’au¬ 
tres  sujets  ,  qui  avaient  fait  usage  pendant,  quel¬ 
que  temps  de  ce  remède,  ont  semblé  à  Lieutaud  et 
à  Morand ,  comme  vermoulus  à  leur  surface  :  ces 
faits  donnèrent  à  penser.  Morand  soupçonna  que 
la  chaux  qui  entre  dans  la  composition  des  coquil¬ 
les  d’œufs  étaient  l’ingrédient  le  plus  efficace  du 
remède  de  mademoiselle  Stéphens.  Halles  fît  des 
expériences  à  ce  sujet  ;  on  se  rappela  que  Pline 
avait  recommandé  les  coquilles  d’escargots  contre 
les  calculs  vésicaux;  et,  bientôt,  Whyte  publia 
plusieurs  exemples  de  guérisons  obtenues  par  l’u¬ 
sage  pur  et  simple  de  l’eau  de  chaux  ,  à  la  dose 
d’une  pinte  et  demie  à  deux  pintes  par  jour. 

D’un  autre  côté,  on  essaya  les  acides  :  celui  du 
citron  a  été  préconisé  par  Tolet  et  par  d’autres  5 
l’acide  sulfurique  convenablement  étendu  a  été 
généralement  mis  en  usage.  Nous  ne  parlons  pas 
de  l’acide  oxalique,  qui  a  été  conseillé  par  Bajer, 
mais  que  l’on  ne  doit  point  employer,  parce  qu’il 
pourrait  fournir  la  base  d’un  calcul  des  plus  in¬ 
solubles. 

Mais  ces  différens  moyens  ont  été  employés  sans 
discernement,  tant  que  la  chimie  n’a  pas  éclairé 
ce  sujet  de  ses  lumières  ;  et  c’est  principalement 
aux  travaux  de  MM.  Fourcroy,  Vauquelin,  Wol- 
îaston,  ainsi  qu’à  ceux  de  MM.  Marcet  et  Prout, 
que  l’on  doit  de  ne  plus  employer  empiriquement 
les  lithontriptiques  ,  et  ceux  qui  n’ont  qu’une  ré¬ 
putation  usurpée,  de  même  que  de  savoir  quelles 


sont  les  espèces  d’affections  calculeuses  qui  peu-  j 
vent  être  attaquées  ou  détruites  par  leur  action  ,  • 
et  celles  qui  y  sont  complètement  rebelles. 

Les  recherches  de  MM.  Fourcroy  et  Vauquelin, 
les  ont  conduits  à  conseiller  l’usage  des  acides 
minéraux,  dans  les  cas  où  le  calcul  est  formé  par 
un  phosphate  ,  et  celui  des  alcalis  dans  ceux  où 
il  est  composé  d’acide  urique. 

On  a  employé  l’acide  hydro-chlorique  ,  étendu 
dans  une  suffisante  quantité  d’eau,  à  la  dose  gra¬ 
duée  de  cinq  à  vingt-cinq  gouttes ,  répétée  trois  r 
fois  par  jour.  L’acide  carbonique  a  surtout  été  ad¬ 
ministré.  Enfin  on  a  beaucoup  vanté  certaines  eaux  j 
minérales,  et  particulièrement  celles  de  Forges  I 
et  de  Contrexeville,  qui  contiennent  beaucoup  de 
carbonates  et  de  l’acide  carbonique.  Ces  moyens 
ont  eu  ,  en  général ,  peu  de  succès  ;  cependant  on  t 
a  cité  quelques  exemples  de  guérisons  obtenues  ( 
par  l’usage  de  l’acide  carbonique  ,  ou  par  celui  i 
de  l’eau  de  Seltz.  Il  est  probable  que  les  eaux  de  \ 
Contrexeville  ,  en  raison  des  carbonates  qu’elles 
contiennent  ,  seraient  plutôt  applicables  aux  cas  \ 
de  calculs  composés  d’acide  urique  qu’à  ceux  où  : 
la  concrétion  est  formée  par  un  phosphate. 

Les  alcalis  ont  eu  plus  de  succès  contre  les  con¬ 
crétions  d’acide  urique,  que  les  acides  n’en  ont  eu 
contre  les  calculs  formés  par  les  phosphates.  Dans 
ces  derniers  temps,  on  a  tiré  de  grands  avantages 
des  carbonates  alcalins.  Mascagni  a  employé  sur 
lui-même,  et  avec  succès,  le  carbonate  de  potas¬ 
se  ,  pour  se  guérir  d’une  gravelle  ,  et  pour  faire 
cesser  l’acidité  de  son  urine,  qu’il  constatait  en  y 
plongeant  un  papier  coloré  avec  la  teinture  de 
tournesol.  Mais  c’est  surtout  le  bi-earbonate  de 
soude  que  l’on  a  employé  avec  le  plus  d’avantages,  : 
depuis  un  demi  jusqu’à  quatre  gros  par  jour.  La 
magnésie  a  aussi  été  conseillée  ;  mais  on  aurait  à 
craindre  ,  en  l’employant,  de  fournir  la  base  d’un 
phosphate  ammoniaco-magnésien  ,  qui  augmente-  j 
rait  le  volume  du  calcul. 

On  a  observé  plusieurs  exemples  de  guérison  : 
complète  par  l’usage  des  carbonates  alcalins;  ce- ’J 
pendant  il  faut  dire  que  ces  moyens  réussissent 
beaucoup  mieux  quand  ils  sont  employés  pour 
combattre  la  disposition  calculeuse  ,  que  pour  dé¬ 
truire  un  calcul  formé.  Nous  les  avons  vus  assez 
souvent  réussir  dans  le  premier  cas ,  c’est-à-dire 
quand  il  ne  s’agissait  que  de  remédier  à  des  dépôts 
sédimenteux  ou  à  la  gravelle  ;  mais  nous  les  avons 
vus  constamment  échouer  dans  le  second.  Nous 
ne  saurions  trop  répéter,  toutefois  ,  que  d’autres 
ont  été  plus  heureux  que  nous  ,  et  qu’ils  ont  vu 
se  dissoudre  des  calculs  d’un  petit  volume. 

Les  lithontriptiques  acides  n’ont,  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  dit,  d’action  que  sur  les  calculs 
composés  de  phosphates  :  les  alcalis  n’en  ont  que 
sur  les  calculs  formés  par  l’acide  urique  et  ses  com¬ 
posés  ;  à  en  juger  par  ce  qui  se  passe  dans  une 
cornue ,  on  doit  croire  que  les  uns  et  les  autres 
pourraient  attaquer  les  calculs  d'oxide  cystique 
et  ceux  d’oxide  xanthique  ,  qui  sont  très-rares. 
Mais  les  calculs  dans  lesquels  entre  l’acide  oxali¬ 
que  ,  ou  de  la  silice  ,  sont  à  peu  près  complète¬ 
ment  inattaquables.  Il  est  donc  de  la  plus  haute 
importance  ,  d’une  part,  pour  ne  pas  fatiguer  le 
malade  par  un  traitement  inutile  et  qui  lui  fait 
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perdre  un  temps  précieux ,  et,  d’autre  part,  afin 
de  ne  pas  se  tromper  dans  le  choix  du  remède 
c  est-à-dire;donner  un  alcali  quand  c’est  un  acide 
qui  convient ,  de  connaître  quelle  est  la  nature  du 
calcul  contenu  dans  la  vessie. 

On  sent  que  le  cathétérisme  ne  peut  fournir  que 
des  probabilités  bien  vagues  à  ce  sujet.  Cependant 
lorsque  le  calcul  produit  un  son  mat,  analogue  à 
celui  d’une  concrétion  plâtreuse,  on  peut  présu¬ 
mer  qu'il  est  formé  par  des  phosphates.  On  peut 
croire  qu  il  est.  composé  d’acide  urique  ou  d’urate 
d’ammoniaque,  quand  il  produit  un  son  clair,  que 
sa  surface  paraît  égale,  et  que,  existant  depuis 
long-temps ,  il  n’a  acquis  qu’un  volume  médiocre. 
Enfin  on  devra  soupçonner  qu’il  est  formé  d’oxa- 
late  de  chaux,  quand  il  ^st  resté  d’un  petit  vo¬ 
lume,  qu  il  produit  un  son  clair  à  la  percussion, 
et„que  sa  surface  paraît  hérissée  d’aspérités.  Mais 
il  est  facile  de  voir  combien  de  semblables  don¬ 
nées  sont  incertaines  ;  aussi  a-t-on  cherché  les 
moyens  d'en  acquérir  d’autres. 

,  Suivant  M.  Prout  (i),  l’examen  de  l’urine  et 
l  analyse  des  sédimens  qu’elle  laisse  déposer,  sont 
les  plus  sûrs  moyens  auxquels  on  puisse  recourir 
pour  arriver  à  des  notions  plus  positives.  Quelle 
que  soit  la  variété  de  composition  des  calculs  uri¬ 
naires,  on  peut,  en  négligeant  les  espèces  très- 
rares,  les  réduire  à  quatre  chefs  principaux,  qui 
sont  :  les  concrétions  formées  par  l’acide  lithique 
et  par  ses  composés;  celles  qui  sont  formées  par 
des  phosphates;  celles  qui  sont  formées  par  l’oxa- 
late  de  chaux,  et  celles  qui  sont  formées  par  l  a* 
eide  cystique.  La  disposition  a  ces  quatre  espèces 
de  concrétions  établit  autant  de  diathèses  calcu- 
leuses  distinctes. 

L’urine  dans  laquelle  l’acide  urique  est  en  ex¬ 
cès  ,  est  foncée  en  couleur,  et  plus  pesante  que 
dans  1  état  sain.  Quelquefois  trouble  au  sortir 
de  la  vessie ,  elle  devient  claire  peu  de  temps 
après  :  elle  dépose  un  sédiment  rougeâtre  formé 
par  des  cristaux  d’acide  urique.  Elle  rougit  le  pa¬ 
pier  de  tournesol.  Lorsque  le  calcul  est  formé  par 
quelque  phosphate,  ce  sel  se  précipite  sous  forme 
de  sédiment  pulvérulent  et  jaunâtre ,  mêlé  à  une 
beaucoup  plus  grande  quantité  de  mucus  que  dans 
le  cas  précédent.  L’urine  est  légère,  trouble,  d’un 
aspect  un  peu  ressemblant  à  celui  du  petit  lait  ; 
elle  se  décompose  rapidement  et  répand  une  odeur 
fétide.  M.  Prout  pense  que  de  toutes  les  affections 
calculeuses,  celles-ci  sont  les  plus  douloureuses  , 
a  tel  point  même  ’que  l’ensemble  de  l’économie 
prend  un  aspect  particulier  auquel  un  œil  exercé 
peut  reconnaître  les  malades  qui  en  sont  affectés. 
Mais  plusieurs  faits  démentent  cette  assertion. 

Quant  aux  calculs  formés  par  l’oxalate  de  chaux 
et  par  l’oxide  cystique,  ils  ne  produisent  dans  ru- 
une  aucun  trouble  ni  aucun  sédiment  ;  on  ne  les 
reconnaît  ordinairement  qu’aux  signes  rationnels 
et  sensibles  de  la  pierre.  Mais,  comme  les  calculs 
formés  d’oxalate  de  chaux  sont  beaucoup  plus 
communs 'que  ceux  qui  sont  composés  d’oxide 
cystique,  il  y  a  lieu  de  croire  que  c’est  une  pierre 
de  la  première  de  ces  espèces  qui  existe,  quand 

(i)  Traité  de  la  gravelle  et  du  calcul  vésical  ,  etc. 
Paris,  i8a3,  in-8°. 


1  examen  de  l’urine  ne  fait  rien  découvrir.  Cepen¬ 
dant  ,  comme  l’oxide  cystique  est  soluble  ,  on  dé¬ 
viait  encore  dans  ce  cas  essayer  les  lithontripti- 
ques  chimiques,  et  ne  se  décider  à  employer  d’autres 
moyens  qu  après  les  avoir  inutilement  mis  en 
usage. 

Fourcroy  a  proposé  ,  pour  reconnaître  la  nature 
chimique  des  calculs  contenus  dans  la  vessie,  une 
méthode  beaucoup  plus  directe  ,  qui  consiste  à 
injecter  successivement  dans  cet  organe  une  solu¬ 
tion  de  potasse  très-faible  ,  ou  de  l’acide  hydro- 
ehlorique  très-affaibli  ;  on  laisserait  séjourner  la 
matière  de  l’injection  pendant  quelques  instans 
dans  la  vessie,  et  on  examinerait  ensuite  la  nature 
des  précipités  que  laisserait  déposer  le  liquide 
évacué.  Ce  moyen  serait,  sans  aucun  doute,  des 
plus  efficaces-;  mais  on  ne  doit  pas  oublier  que, 
dans  la  plupart  des  cas  ,  la  vessie,  irritée  parla 
présence  du  calcul ,  est  fort  disposée  à  s’enflam¬ 
mer;  qu’un  liquide  acide  ou  alcalin  ,  même  assez 
affaibli  pour  n’être  aucunement  caustique ,  injecté 
dans  sa  cavité ,  serait  nécessairement  irritant ,  et 
pourrait  produire  une  cystite  grave  ;  aussi  la  mé¬ 
thode  proposée  par  Fourcroy  est-elle  généralement 
abandonnée.  On  pourrait  enfin  ,  ainsi  que  l’a  pensé 
M.  Leroy  d’Etioles  (  t),  se  servir,  pour  connaître 
la  composition  du  calcul  ,  de  l’un  des  instrumens 
imaginés  dernièrement  pour  broyer  la  pierre  dans 
la  vessie,  en  modifiant  le  mandrin  de  manière  à 
lui  donner  la  forme  d’une  de  ces  sondes  que  l’on 
met  en  usage  dans  le  commerce  pour  extraire  une 
petite  quantité  de  la  pâte  de  certains  fromages 
dont  on  veut  constater  la  qualité.  Ce  procédé  au¬ 
rait  l’avantage  de  faire  connaître  la  composition 
chimique  de  toutes  les  couches  du  calcul  jusqu’à 
son  centre,  tandis  que  les  précédentes  ne  peuvent 
jamais  atteindre  que  la  couche  externe,  et  qu’ils 
demandent  par  conséquent  à  être  répétés  souvent, 
dans  le  cas  où  l’on  aurait  affaire  à  un  de  ces  cal¬ 
culs  composés  de  couches  de  nature  différente  ,  et 
qui  exigeraient  par  conséquent  chacune  en  parti¬ 
culier  des  remèdes  différens  pour  être  successive¬ 
ment  dissoutes  ;  mais  pour  le  metire  en  usage  ,  il 
faut  saisir  le  calcul  ;  et  qui  ne  voit  que,  si  on  a  pu 
le  saisir  et  le  perforer  une  première  fois,  il  est 
beaucoup  plus  convenable  et  plus  expéditif  de 
continuer  à  l’attaquer  de  la  même  manière  ? 

En  dernier  résultat,  les  lithontriptiques  dont 
l’action  chimique  est  bien  connue  sont  les  seuls 
qui  méritent  quelque  confiance.  Mais  l’emploi  de 
ces  moyens  ,  quand  on  en  veut  obtenir  quelque 
succès  ,  exige  beaucoup  de  soins  pour  reconnaître 
la  nature  des  calculs  ;  et  les  recherches  auxquel¬ 
les  on  se  livre  dans  ce  but  ne  conduisent  pas  tou¬ 
jours  au  résultat  désiré.  Elles  demandent  d’ailleurs 
des  connaissances  pratiques  en  chimie,  qui, 
bien  que  fort  simples,  sont  cependant  au-dessus 
de  celles  où  sont  parvenus  la  plupart  des  méde¬ 
cins.  Enfin  l’expérience  a  prouvé  que,  même  quand 
on  a  pu  parvenir  à  reconnaître  la  nature  des  sédi¬ 
mens,  et  à  leur  opposer  les  moyens  les  plus  ap¬ 
propriés  ,  on  ne  réussit  en  général  que  lorsqu’il  ne 

(i)  Ea  posé  des  divers  procédés  employés  jusqu’à  ce 
jour  pour  guérir  de  la  pierre ,  sans  avoir  récours  a  l’o¬ 
pération  de  la  taille  ;  Paris,  i8a5,  in-8°,  fig. 
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s’agit  de  combattre  que  la  gravelle  ou  la  disposi¬ 
tion  aux  calculs,  mais  que  l’on  échoue  le  plus 
souvent  quand  il  y  a  un  calcul  confirmé. 

Cependant,  comme  ces  moyens  ,  quand  ils  sont 
administrés  sagement ,  ne  peuvent  avoir  aucun 
inconvénient ,  il  convient  en  général  d’en  faire 
usage  avant  de  se  décider  à  en  employer  de  plus 
’  douloureux.  Il  convient  encore  de  les  employer 
lorsque  le  malade  a  été  débarrassé  de  sa  pierre 
par  une  opération.  Enfin  leur  administration  est 
surtout  indiquée  quand  il  est  dans  des  conditions 
telles  que  l’opération  soit  impossible.  Dans  ce  cas 
ils  peuvent  avoir  l’avantage  d’arrêter  les  progrès 
du  mal  et  de  diminuer  les  souffrances  du  malade. 

On  a  pensé  depuis  long-temps  à  attaquer  plus 
directement  au  moyen  d'injections  faites  par  l’u¬ 
rèthre  dans  la  vessie ,  les  concrétions  urinaires 
formées  dans  cet  organe.  Baronio  de  Crémone,  qui 
rejetait  l’operation  de  la  taille,  conseilla,  en  îGi^, 
les  injections  de  suc  de  citron  et  celles  de  sang 
de  bouc  ,  comme  propres  à  dissoudre  la  pierre. 
Plus  tard  Halès  ,  qui  fit  des  expériences  sur  le  re¬ 
mède  de  mademoiselle  Stephens,  constata  l’action 
des  alcalis  et  des  acides  sur  certains  calculs  ,  et 
injecta  ces  substances  dans  la  vessie  d  animaux 
vivans.  Langrish  prouva  aussi  par  des  expériences 
sur  les  animaux  l’innocuité  des  injections  d’eau  de 
chaux  ,  à  laquelle  même  il  ajoutait  la  dissolution 
de  potasse  caustique.  Butter  administra  des  injec¬ 
tions  d’eau  de  chaux,  en  même  temps  qu’il  la  fai¬ 
sait  prendre  en  lavemens  et  en  boissons.  Ruther- 
food  guérit  en  trois  ou  quatre  mois ,  au  moyen 
d’injections  d’eau  de  chaux  faites  soir  et  matin  ,  un 
homme  affecté  d’un  calcul  volumineux  dont  on 
avait  reconnu  la  présence  par  le  cathétérisme ,  et 
dont  la  disparition  fut  ensuite  constatée  par  le 
même  moyen. 

Cependant,  ce  ne  fut  encore  que  lorsque  les 
travaux  de  Fourcroy,  de  Vauquelin  et  d’autres 
chimistes  ou  médecins  modernes  ,  eurent  démon¬ 
tré  ,  d’une  part,  que  la  lessive  de  potasse  ,  dissol¬ 
vait  les  calculs  d’acide  urique  et  d’urate  d’ammo-  ' 
niaque,  que  l’acide  hydro-chlorique  dissolvait  ceux 
qui  étaient  composés  de  phosphates,  qu’enfin  ceux 
dans  la  composition  desquels  entre  l’acide  oxali¬ 
que  pouvaient  être  attaqués  par  l’acide  nitrique  , 
assez  affaibli ,  ainsi  que  les  réactifs  précédons , 
pour  ne  point  cautériser  la  vessie  ,  que  l’on  put 
établir  les  règles  à  suivre  dans  le  choix  des  dis- 
solvans  ,  auparavant  administres  d’une  maniéré 
empirique  et  en  quelque  sorte  arbitraire  ;  et  ce 
qu’il  y  a  de  remarquable  ,  c’est  que  ,  malgré  l’im¬ 
portance  de  ces  derniers  travaux ,  l’usage  des 
réactifs  en  injection  est  tombé  dans  un  discrédit 
à  peu  près  complet.  Les  chirurgiens  ont  craint 
l’action  irritante  de  ces  réactifs  sur  les  parois  de 
la  vessie,  beaucoup  plus  sensible  à  cette  action 
quand  elle  contient  un  calcul  que  dans  l’état  nor- 
mal. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  introduire  le  liquide 
de  deux  manières.  La  première  consiste  à  faire 
l’injection  au  moyen  d’une  sonde  préalablement 
conduite  jusque  clans  la  vessie  ,  et  à  laquelle  on 
ajuste  une  seringue,  à  laisser  séjourner  le  liquide 
pendant  quelques  minutes  ,  et  à  l’évacuer  ensuite. 
Butter  avait  fait  construire  à  cet  effet  un  appareil 


qui  consistait  en  une  espèce  de  soufflet  terminé 
par  un  tube  que  l’on  introduisait  dans  l'urèthre 
et  contenait  dans  son  intérieur  une  vessie  remplie 
par  la  matière  de  l’injection;  c’est  cet  appareil 
dont  Rutherfood  s’est  servi  dans  le  cas  que  nous 
avons  rapporté;  mais  on  peut  très  bien  le  rem¬ 
placer  par  la  sonde  et  la  seringue. 

La  seconde  manière  consiste  à  faire  dans  la 
vessie  des  injections  continues  au  moyen  d’un 
courant  de  liquide  que  l’on  entretient  pendant 
le  plus  de  temps  qu’il  est  possible  sans  fatiguer  les 
parois  de  l’organe.  Halès  est  le  premier  qui  ait 
pensé  à  suppléer  ainsi  à  la  faiblesse  de  l’action  des 
réactifs  nécessairement  fort  étendus  que  l’on  em¬ 
ploie  ,  par  la  continuité  de  cette  action.  Il  a  fait 
construire  pour  cela  une  sonde  séparée  dans  toute 
sa  longueur,  par  une  cloison  mitoyenne  ,  en  deux 
canaux ,  qui  aboutissent  chacun  à  une  ouverture 
particulière  ,  d’où  résulte  que  le  liquide  ,  poussé 
par  un  de  ces  canaux ,  se  répand  dans  la  vessie  ,  et 
peut  revenir  par  l’autre  canal ,  qui  le  porte  au-de- 
hors.  Cet  appareil  non-seulement  ne  fut  pas  em¬ 
ployé,  mais  encore  il  fut  si  complètement  oublié, 
que  M.  Gruithuisen  ,  ayant  eu  l'idée  de  faire  des 
injections  continues  ,  a  fait  construire  pour  les 
pratiquer  un  appareil  beaucoup  plus  défectueux, 
puisqu’il  consistait  en  trois  canules  que  l’on  in¬ 
troduisait  l’une  dans  l’autre  ,  et  par  l’intervalle 
desquelles  le  liquide  devait  revenir,  l’injection 
étant  poussée  par  la  canule  centrale.  M.  J .  Cloquet, 
mu  par  les  mêmes  idées ,  a  été  conduit  à  imaginer 
une  double  canule  en  tout  semblable  à  celle  do 
Halès.  On  doit  toutefois  ajouter  que  M.  Gruit¬ 
huisen  ,  pour  donner  plus  d’efficacité  au  liquide , 
a  conseillé  d’élever  le  réservoir  de  vingt  ou  trente 


pieds,  afin  que  le  courant  pût  agir  par  la  percus¬ 
sion  autant  que  par  ses  propriétés  chimiques  ,  et 
que  M.  J.  Cloquet,  craignant  l’effet  de  l’action 
chimique  du  remède,  veut  que  l’on  n’emploie  que 
l’eau  tiède,  partant  d’un  réservoir  élevé  seulement 
de  quelques  pieds.  Quoi  qu’il  en  soit ,  l’expér  ience 
a  prouvé  que ,  quand  on  n’emploie  qu’un  courant 
d’eau  distillée  ,  il  faut  plusieurs  mois  pour  dimi¬ 
nuer  le  volume  du  calcul  d’une  manière  apprécia¬ 
ble.  Quant  aux  injections  alcalines  ou  autres, 
elles  ont  été  jusqu’ici  si  peu  employées  ,  qu’il  est 
impossible  de  prononcer  sur  leur  valeur. 

Tout  en  doutant  que  l’on  puisse ,  à  l’aide  des 
injections  ,  dissoudre  des  calculs  d’un  certain 
volume  ,  et  que  par  conséquent  elles  doivent  être 
employées  comme  un  moyen  curatif,  nous  pensons 
qu’on  en  pourrait  faire  usage  comme  moyen  pal¬ 
liatif  dans  les  cas  où  l’opération  est  impossible  ,  et 
qu’elles  aideraient  beaucoup  la  sortie  des  frag- 
mens  après  l’opération  de  la  lithotritie.  Nous  en 
avons  nous-même  retiré  un  grand  avantage  après 
cette  opération ,  dans  une  circonstance  où  la 
vessie  5  paresseuse ,  se  débarrassait  difficilement 
des  fragmens  du  calcul.  Nous  avons  fait  cons¬ 
truire  pour  ce  cas,  une  canule  droite  à  double 
courant,  dont  le  canal  destiné  à  faire  arriver  le 
iauide  est  beaucoup  plus  étroit  que  l’autre;  celui- 
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îi  s’ouvrait  à  son  extrémité  ,  par  une  large  ouver¬ 
te  ovale.  L’instrument  étant  introduit  de  maniéré 
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i  ce  que  cette  ouverture  placée  a  son  extremi  e, 
mrrespondît  précisément  au  col  de  la  vessie,  roux 
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compenser  la  différence  du  calibre  des  deux  con¬ 
duits  ,  et  empêcher  que  le  conduit  de  décharge  ne 
vidât  la  vessie  plus  vite  que  l’autre  ne  la  remplis¬ 
sait  ,  le  réservoir  était  placé  assez  haut  pour  que 
le  liquide  fût  émis  avec  une  grande  vitesse  ,  et 
l’extrémité  du  conduit  de  décharge ,  bouchée  avec 
le  pouce,  n’était  ouverte  que  de  temps  à  autre,  de 
manière  à  laisser  passer  chaque  fois  un  flot  de 
liquide  qui  entraînait  les  fragmens  et  la  poussière 
du  calcul. 

Nous  ne  parlons  pas  des  essais  faits  dans  le  but 
d'envelopper  la  pierre  dans  une  espèce  de  filet 
métallique  imperméable,  afin  de  pouvoir  l’attaquer 
jar  des  réactifs  puissans ,  sans  danger  pour  les 
parois  de  la  vessie  ,  parce  que  ces  essais  n’ont  eu 
jusqu’à  présent  aucun  résultat. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  dissolution  des 
calculs  par  le  moyen  de  la  pile  de  Volta.  Déjà  an¬ 
noncée  par  Bouvier-Desmortiers,  la  possibilité  de 
décomposer  et  de  dissoudre  les  calculs  vésicaux  a 
été  démontrée  par  M.  Gruithuisen,  et  surtout  dans 
ces  derniers  temps  par  MM.  Prévôt  et  Dumas  (i). 

L’appareil  dont  ils  se  sont  servis  est  fort  simple  ; 
1  consiste  en  une  sonde  de  gomme  élastique,  dans 
aquelle  entrent  deux  fils  de  platine  revêtus  de  soie 
lans  toute  leur  longueur ,  excepté  à  leurs  deux 
aoûts  ,  et  surmontés  à  celle  de  leurs  extrémités  qui 
aénètredans  la  vessie,  d’une  demi-sphère  d’ivoire, 
lont  la  surface  plane  correspond  à  celle  du  côté 
apposé.  Quand  les  conducteurs  sont  retirés  dans 
a  sonde  ,  les  deux  demi-sphères  s’appliquent  exac- 
ement  l’une  à  l’autre,  et  forment  une  sphère  com- 
flète  qui  sert  de  bouton  à  l’instrument  ;  quand  on 
es  pousse,  ils  s’écartent  l’un  de  l’autre  par  1  effet 
l’un  ressort  placé  entre  eux,  et  c’est  la  surface 
flâne  des  demi-globes  où  le  platine  est  à  découvert 
jui  s’applique  de  chaque  côté  du  calcul.  Ces 
labiles  expérimentateurs  ont  constaté  qu’une  pile 
le  cent  vingt  paires,  que  l’on  chargeait  toutes  les 
leures,  pouvait  réduire  en  fragmens  de  la  grosseur 
l’une  lentille  un  calcul  pesant  quatre-vingt-douze 
jrains,  par  une  action  soutenue  pendant  vingt-huit 
îeures.  Ils  ont  de  plus  expérimenté  que,  malgré 
sa  force,  une  semblable  pile  n’a  aucune  action  sur 
a  vessie.  Ce  moyen  n’a  pas  encore  été  employé 
iur  l’homme. 

Les  auteurs  rapportent  un  grand  nombre  d’ob- 
iervationsde  calculs  quelquefois  assez  volumineux, 
ixpulsés  spontanément  par  l’urèthre  chez  l’homme, 
ît  surtout  chez  lu  femme,  et  ces  faits  ont  dû  de 
lonne  heure  exciter  les  hommes  de  l’art  à  chercher 
es  moyens  d’obtenir  un  aussi  heureux  résultat. 
\ussi ,  quelques-uns  des  procédés  qui  ont  pour 
sut  d’extraire  les  calculs  par  l’urèthre  remontent- 
ils  à  la  plus  haute  antiquité. 

Celui  qui  a  été  le  plus  anciennement  employé 
pour  parvenir  à  ce  résultat ,  nous  vient  des  méde¬ 
cins  égyptiens.  Au  rapport  de  Prosper  Alpin,  qui 
l’a  vu  mettre  en  usage  par  un  médecin  arabe,  ce 
irocédé  consistait  à  introduire  dans  le  canal  Je 
’urèthre  une  canule  à  l'aide  de  laquelle  on  insuf¬ 
flait  le  canal  avec  force  ,  pour  le  dilater  autant  que 
possible 5  à  diriger  ensuite  avec  le  doigt,  introduit 
dans  le  rectum  ,  le  calcul  vers  le  col  de  la  vessie , 

(i)  Annales  Je  chimie,  et  de  physique,  Taris  ,  1 823. 


et ,  enfin  ,  vers  la  canule  et  jusqu’à  l’extérieur  ,  en 
opérant  une  forte  succion,  après  avoir  fait  pencher 
le  malade  en  avant.  Ce  procédé,  abandonné  par  les 
modernes,  a  été  remplacé  par  divers  autres  moyens. 
Ainsi ,  Verduc  ,  Ledran  et  d’autres  ,  ont  essayé  de 
dilater  le  canal  au  moyen  de  cordes  à  boyaux , 
d’éponges  préparées ,  de  bougies  de  diverses  na¬ 
tures}  et ,  lorsqu’il  paraissait  suffisamment  élargi, 
ils  ont  tenté  d’obtenir  la  sortie  du  calcul  en  fai¬ 
sant  pencher  le  malade  en  avant  ,  et  en  lui  pres¬ 
crivant  d’uriner  au  moment  où  ils  retiraient  brus¬ 
quement  le  corps  dilatant. 

On  ne  s’est  pas  borné  à  ces  moyens  ;  on  a  ima¬ 
giné  des  instrumens  propres  à  aller  chercher  la 
pierre  jusque  dans  la  vessie.  Sanctorius  a  fait  con¬ 
struire  une  canule  droite  ,  divisée  à  son  extrémité 
vésicale  en  trois  parties ,  qui,  à  en  juger  d’après 
les  figures  de  cet  instrument,  se  tenaient  rappro¬ 
chées  par  leur  élasticité  ,  et  s’écartaient  les  unes 
des  autres  quand  on  poussait  dans  l’intérieur  de  la 
canule  un  stylet  terminé  par  un  fer  de  lance  qui 
agissait  comme  une  espèce  de  coin.  Ce  stylet  ne 
remplissant  pas  le  calibre  de  la  canule  ,  l’urine  s’y 
précipitait  aussitôt  que  les  branches  de  la  pince 
terminale  s’écartaient,  et  venait  déposer  le  calcul 
dans  leur  intervalle.  Dans  le  cas  où  cet  effet  n’avait 
pas  lieu,  Sanctorius  voulait  que  l’on  cherchât  à 
l’obtenir  en  abouchant  une  seringue  à  la  canule 
pour  y  faire  le  vide.  Lorsque  la  pierre  était  placée 
entre  les  branches  de  la  pince,  on  retirait  le  stylet 
pour  les  laisser  s’appliquer  au  calcul  ;  après  quoi 
on  retirait  la  canule  ,  et  avec  elle  la  pierre.  Sévé- 
rino  parle  également  d’une  canule  terminée  par 
trois  branches,  qui  pouvaient  s’ouvrir  et  se  refer¬ 
mer  au  moyen  d’une  clef,  et  qui  avait  été  imaginée 
par  J.  Germanius  pour  le  même  objet.  Desault  a 
aussi  fait  allonger  la  pince  dite  de  Hunter  ,  dont 
nous  parlerons  à  l’occasion  des  calculs  engagés 
dans  l’urèthre ,  pour  pouvoir  aller  chercher  les 
calculs  jusque  dans  la  vessie.  Enfin  ,  dans  ces  der¬ 
niers  temps  ,  M.  A.  Cooper  a  fait  construire  une 
espèce  de  pince  composée  d’une  sonde  en  acier, 
terminée  par  une  plaque  qui  lui  sert  de  pavillon  , 
courbée  comme  une  sonde  ordinaire,  et  fendue 
suivant  sa  longueur  à  son  extrémité  vésicale  ,  en 
deux  parties  qui  se  maintiennent  rapprochées  par 
l’effet  de  leur  élasticité  ,  et  s’écartent  l’une  de 
l’autre  quand  on  retire  un  stylet  terminé  par  un 
bouton  contenu  dans  l’intérieur  de  l’instrument , 
parce  que  ce  bouton  ,  logé  dans  une  cavité  parti¬ 
culière  ,  s’interpose  alors  entre  les  deux  branches 
de  la  pince  ,  qu’il  repousse  en  dehors.  La  manière 
de  se  servir  de  cet  instrument  est  facile  à  saisir.  M. 
Cooper  a  pu  retirer  avecson  secours  ,  sur  un  même 
individu,  quatre-vingt-quatre  calculs,  dont  quel¬ 
ques  uns  avaient  1a  grosseur  d’un  pois.  Dans  un 
autre  cas  ,  ce  célèbre  chirurgien  a  réussi  à  extraire 
un  calcul  pesant  ciuquante-quatre  grains.  M.Brodie 
a  pu  également,  au  moyen  de  cette  pince,  extraire 
environ  soixante  calculs  d’une  vessie;  un  de  ces 
calculs  était  du  diamètre  d’un  demi-pouce  anglais. 
Ces  résultats  sont  bien  propres  à  engager  les  chi¬ 
rurgiens  à  faire  usage  de  la  pince  de  M.  A.  Cooper. 
On  pourrait  dans  tous  les  cas  préparer  la  voie  au 
calcul,  en  dilatant  le  canal  par  les  moyens  ap¬ 
propriés.  v  > 
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La  sortie  spontanée  des  calculs  vésicaux  a  été 
observée  beaucoup  plus  fréquemment  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes.  On  a  vu  des  jeunes 
filles  rendre  par  l’urèthre  des  calculs  très  volumi¬ 
neux  ,  puisque  quelques-uns  avaient  un  volume 
égal  à  celui  d’un  œuf  de  poule  ,  et  même,  suivant 
Borelli,  à  celui  d’un  œuf  d’oie.  On  a  aussi  cherché 
de  tout  temps  à  provoquer  artificiellement  leur 
sortie  par  cette  voie  ;  et  l’on  a  imaginé  divers  in- 
strumens  pour  dilater  le  canal  de  l’urèthre  ,  afin 
qu’il  pût  fournir  un  passage  libre  à  des  calculs 
d’un  certain  volume.  Franco  figure  un  instrument 
qu’il  appelle  dilatoire  t  qui  est  en  tout  semblable, 
sauf  les  dimensions  ,  au  spéculum  ani ,  à  léviers 
coudés ,  dont  nous  avons  parlé.  La  pierre  étant 
ramenée  vers  le  col  de  la  vessie  au  moyen  de  deux 
doigts  introduits  dans  le  vagin  chez  les  femmes ,  et 
dans  le  rectum  chez  les  jeunes  filles  ,  on  plaçait 
le  dilatoir  ,  on  en  écartait  les  branches  ,  et  dans 
leur  intervalle  on  introduisait  une  tenelte  avec  la¬ 
quelle  on  allait  saisir  le  calcul. 

Franco  conseille  de  se  servir  de  préférence  de 
la  tarière  ,  que  l’on  employait  alors  pour  briser  les 
calculs  dans  l’urèthre.  Suivant  lui  ,  après  avoir 
ramené  le  calcul  vers  le  col  de  la  vessie  ,  et  placé 
le  dilatoir  ainsi  qu’il  a  été  dit  ,  on  devrait  intro¬ 
duire  la  canule  jusqu’à  ce  qu’elle  fût  en  contact 
avec  le  calcul  ,  et ,  glissant  ensuite  la  tarière  dans 
cette  canule,  la  faire  agir  sur  la  pierre  pour  la  faire 
pénétrer  dans  sa  substance  ,  et  s’en  servir  comme 
d’une  espèce  de  tire-fond  pour  l’amener  au-de- 
hors.  Sabatier  pense  que  l’on  peut  glisser  sur  une 
sonde  préalablement  introduite  ,  un  gorgeret  non 
tranchant,  qui  servirait  ensuite  de  conducteur  au 
doigt,  à  l’aide  duquel  on  pourrait  convenablement 
dilater  le  canal  de  l’urèthre  et  le  col  de  la  vessie. 
Mais  tous  ces  moyens  brusques  de  dilatation  avaient 
presque  toujours  pour  résultat  la  rupture  de  l’urè¬ 
thre  et  du  col  vésical ,  et  une  incontinence  d’urine 
incurable  :  aussi  leur  a-t-on  substitué  l’usage  de3 
dilatans  ,  dont  l’action  est  lente  et  graduée  ,  tels 
que  l’éponge  préparée ,  les  bougies  de  cordes  à 
boyaux,  et  les  sondes  d’un  volume  successivement 
croissant.  Bromfield  s’est  servi,  dans  un  cas, 
d’un  appendice  cœcal  qu’il  a  distendu  avec  de 
Beau.  Il  estfacile.de  voir  que  tous  ces  moyens 
agissent  de  la  même  manière  pour  préparer  la  voie 
aux  diverses  espèces  de  pinces  destinées  à  aller 
chercher  le  calcul  ,  et  qui  sont  les  mêmes  que 
celles  dont  nous  avons  parlé  pour  l’homme.  On 
peut  cependant  se  servir  dans  quelques  cas  de  sim¬ 
ples  tenettes  ou  de  pinces  à  anneaux. 

Malgré  les  avantages  que  peut  offrir  l’extrac¬ 
tion  de  la  pierre  par  le  canal  de  l'urèthre  ,  ce  pro¬ 
cédé  est  en  général  fort  négligé  par  les  chirurgiens, 
même  sur  les  femmes,  lors  même  que  le  cathété¬ 
risme,  pratiqué  avec  soin,  fait  préjuger  que  le 
calcul  est  d’un  très-petit  volume ,  probablement 
à  cause  du  danger  de  provoquer  l’incontinence  de 
l’urine  en  dilatant  trop  fortement  le  col  de  la  ves¬ 
sie,  ou  à  cause  de  celui  de  déchirer  les  parties  par 
lesquelles  le  calcul  doit  passer  pour  arriver  au- 
dehors. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  dans  l’état  actuel  de  la  pra¬ 
tique  ,  on  a  plus  souvent  recours  à  d’autres  moyens 
chirurgicaux  :  ces  moyens  sont ,  ou  le  brisement 


de  la  pierre  dans  la  vessie  ,  ou  l’opération  de  la 
taille. 

Sanctorius  ,  en  portant  une  pince  droite  à  trois 
branches  dans  la  vessie  ,  pour  y  aller  saisir  les  pe¬ 
tits  calculs  5  Franco,  en  conseillant  d’y  faire  pé¬ 
nétrer  la  tarière  chez  les  femmes  ,  pour  retirer  les 
pierres  qu’elles  peuvent  contenir,  semblaient  avoir 
ouvert  la  voie  aux  inventeurs  de  la  lithotritie r 
opération  par  laquelle  on  cherche  à  réduire  la  pierre 
en  fragmens  ou  en  poussière  dans  l’intérieur  du 
réservoir  urinaire.  Cependant  c’est  à  des  person¬ 
nes  étrangères  à  l’art  que  l’on  doit  les  premiers 
essais  de  ce  genre.  Il  paraît  (1)  que  c’est  un  reli¬ 
gieux  de  Cîteaux  qui  le  premier  parvint  à  se  dé¬ 
barrasser  d’un  calcul  vésical,  en  le  réduisant  en 
menus  éclats  au  moyen  d’une  sonde  dans  laquelle 
il  faisait  passer  une  tige  d’acier  terminée  par  une 
pointe  taillée  en  biseau  ,  qu’il  mettait  en  contact  : 
avec  la  pierre  ,  tandis  qu’il  frappait  de  petits  coups 
secs  sur  son  autre  extrémité  avec  un  marteau.  On 
trouve  encore  (2)  l’exemple  du  colonel  Martin, 
qui ,  à  l’aide  d’une  canule  ,  à  travers  laquelle  il  fit 
passer  un  mandrin  courbe  terminé  par  une  lime,  i 
parvint  à  user  une  pierre  qui  le  tourmentait  depuis  ; 
long-temps.  M.  Gruithuisen  a  fait  connaître,  en 
l8i3 ,  un  instrument  propre  à  saisir  et  perforer  la 
pierre;  mais  son  but  paraît  avoir  été  seulement  ; 
de  rendre  l’action  des  injections  dissolvantes  plus  I 
complète  ,  en  creusant  dans  le  calcul  des  cavités 
dans  lesquelles  la  matière  de  ces  injections  pût 
pénétrer.  C’est  seulement  en  1819  que  M.  Eldger-  I 
ton  inventa  un  instrument  propre  à  limer  les  cal-  j 
culs  ,  et  ce  médecin  paraît  être  le  premier,  parmi  I 
les  hommes  de  l’art  qui  ait  véritablement  connu  1 
tout  le  parti  que  l’on  pourrait  tirer  de  cette  idée,  j 
en  la  rendant  applicable  à  la  destruction  complète  ( 
de  la  généralité  des  concrétions  urinaires.  A  peu  j 
près  en  même  temps  ,  on  s’occupait  en  France  du  1 
même  sujet  ;  mais  ce  n’est  qu  après  que  M.  Amus-  1 
sateut,en  1822,  reporté  l’attention  des  médecins 
sur  la  possibilité  de  sonder  l’urèthre  avec  des  son¬ 
des  droites,  que  Bon  est  parvenu  à  des  résultats > 
satisfaisans.  M.  Amussat  lui-même  a  imaginé  un 
brise-pierre.  On  vit  alors  paraître  le  lilhoprione  \ 
de  Leroy  d’Etioles  ,  et  plus  tard  les  instrumens  de 
MM.  Meyrieuxet  Heurteloup. 

Les  instrumens  de  MM.  Gruithuisen  ,  Eldger-  1 
ton  et  Amussat  étant  d’un  emploi  difficile  et  dan¬ 
gereux,  nous  nous  bornerons  à  faire  connaître 
ceux  qui  ont  été  imaginés  postérieurement  et  qui 
seuls  ont  véritablement  rempli  l’attente  de  leurs 
auteurs. 

(1)  Voyez  Rapport  de  M.  Percy  à  l’Académie  de: 
Sciences,  le  22  mars  1824-  -"J-  Leroy,  Exposé  de 
divers  procédés  employés  jusqu'à  ce  jour  pour  guéri! 
de  la  pierre  sans  avoir  recours  à  l’opération  de  la  taille 
Paris,  1825,  in-8°,  fig.  — -  Civiale  ,  De  la  lithotritie  ,  or 
broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie.  Paris,  1826,  in-8° 
fig.  —  Heurteloup  ,  Lettre  à  l'Académie  des  Sciences 
Examen  de  l’ouvrage  de  M.  Civiale,  Paris,  1827,  ia-8r' 
fig.  —  Civiale  ,  Lettre  sur  la  lithotritie  ,  1  ,  2,  3.  Paris 
1827.  1828.  i83o.  in-80  ,  fig.  —  Bancal  ,  Manuel  prati¬ 
que  de  la  lithotritie .  Paris  ,  1829,  in-8°  ,  fig.  —  L.-J 
Bégin,  art.  Lithotritie  du  Dict.  de  méd.  et  de  cliirur 
gie  pratiques. 

(2)  Marcet.  Essai  sur  l’histoire  chimique  des  Cal¬ 
culs.  Paris,  i8a3.  in-8°,  fig. 
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L’instrument  de  M.  Leroy  se  compose  :  r°  d’une 
canule  d’acier  portant  un  pavillon  amovible  à  l’un 
de  ses  bouts,  divisée  à  l’autre  en  trois  branches 
qui  s’écartent  par  l’effet  de  leur  élasticité  ;  ces  trois 
branches  sont  recourbées  à  leur  extrémité  en 
forme  de  crochet  mousse  et  aplati ,  de  manière  à 
pouvoir  retenir  la  pierre  placée  dans  leur  inter¬ 
valle  :  elles  sont  d'inégale  longueur,  en  sorte  que  , 
quand  elles  sont  complètement  rapprochées  ,  les 
crochets  s’emboîtent  l’un  l’autre  sans  se 'heurter, 
ce  qui  permet  de  réduire  l’instrument  au  moindre 
volume  possible. 

20  D’une  canule  d’argent  pourvue  aussi  d’un 
pavillon  ,  et  plus  courte  que  la  première  qu’elle 
contient  :  c’est  cette  canule  qui ,  suivant  qu’on  la 
fait  glisser  vers  le  pavillon  de  la  première  ou  vers 
ses  branches,  permet  à  celles-ci  de  s’écarter,  ou 
les  rapproche  ; 

3°  D’un  mandrin  terminé  en  foret ,  en  fraise 
garnie  d’aspérités,  en  scie  circulaire,  et  de  di¬ 
verses  autres  manières ,  à  l’un  de  ses  bouts  ,  et  «à 
l’autre  bout  duquel  on  ajoute  une  poulie  destinée 
à  être  mise  en  mouvement  par  un  archet  ; 

4°  Enfin  ,  d'une  espèce  de  touret  disposé  de 
manière  à  servir  de  point  d’appui  au  corps  de  l’in¬ 
strument  et  au  mandrin;  pendant  qu’on  fait  ma¬ 
nœuvrer  l’archet.  Le  touret  est  une  pièce  unique 
qui  sert  à  tous  les  cas  ;  mais  il  y  a  des  lithopriones 
de  plusieurs  grosseurs,  qui  varient  depuis  deux 
lignes  et  demie  jusqu’à  quatre  ligues  de  diamètre. 
Quel  qu’en  soit  le  calibre,  l’écartement  des  bran¬ 
dies  ne  s’étend  pas  au-delà  d’un  pouce  et  demi  à 
deux  pouces  ,  de  sorte  que  les  pierres  dont  le  dia¬ 
mètre  est  plus  considérable  ne  peuvent  point  être 
saisies  par  ces  instrumens. 

MM.  Leroy  et  Civiale  se  sont  disputé  l’inven- 
ion  de  cet  instrument,  auquel  le  dernier  a  donné 
e  nom  de  lUhotriteur  ;  mais  l’Académie  des  scien¬ 
ces  a  tranché  la  question  en  accordant  un  prix  à 
M.  Leroy,  pour  1  avoir  le  premier  fait  connaître  ; 
die  a  du  reste  accordé  un  prix  plus  considérable 
i  M.  Civiale  ,  pour  l’avoir  appliqué  le  premier  sur 
'homme  vivant.  Cependant  on  doit  à  M.  Civiale 
me  modification  utile  ;  elle  consiste  en  un-  étui 
contenant  un  ressort  à  boudin,  que  l’on  adapte 
m  touret ,  et  sur  lequel  on  ajuste  l’extrémité  pos- 
érieure  du  mandrin,  de  manière  à  ce  que  celui-ci 
loit  poussé  par  le  ressort  contre  la  pierre  ,  à  me- 
iure  que  son  extrémité  l’entame  et  l’use.  Il  paraît 
lussi  que  M.  Civiale  n’emploie  que  des  mandrins 
errainés  par  une  fraise  en  forme  de  tête  ,  d’un  dia- 
nètre  plus  fort  que  celui  de  la  canule-pince  ,  de 
iorte  que,  cette  tête  ne  pouvant  passer  par  la  canule 
ntérieure,  il  faut  nécessairement  introduire  la  tige 
lu  mandrin  par  l’intervalle  des  branches  de  la 
)ince,  et  monter  complètement  l’instrument  avant 
le  s’en  servir,  tandis  que ,  quand  on  emploie  un 
nandrin  dont  l’extrémité  est  moins  volumineuse, 
>n  peut  le  placer  après  que  la  pierre  est  saisie  , 
in  l’introduisant  par  le  pavillon  de  la  pince  ,  et.  1  on 
l’est  pas  embarrassé  par  sa  présence  pendant  la 
nanœuvre  nécessaire  pour  saisir  le  calcul.  Cette 
raise  ,  interposée  entre  les  branches  du  lithotri¬ 
eur,  se  trouve  recouverte  par  elles  quand  on  ferme 
instrument ,  et  forme  avec  elles  une  espèce  de 
ête  arrondie  qui  sert  de  boulon  terminal.  Au 


reste,  à  côté  de  l’inconvénient  de  gêner  un  peu  la 
manœuvre  ,  inconvénient  qu’il  est  facile  de  corri¬ 
ger  avec  un  peu  d’habitude ,  les  fraises  volumi¬ 
neuses  offrent  l’avantage  incontestable  de  faire  au 
calcul  des  perforations  plus  larges  ,  puisqu’elles 
ont  depuis  deux  jusqu’à  trois  lignés  de  diamètre. 
M.  Leroy  d’Etioles  a  bien  cherché  aussi  à  conci¬ 
lier  l’avantage  de  pouvoir  introduire  le  perfora¬ 
teur  après  coup  ,  et  celui  de  faire  au  calcul  une 
large  perforation  ,  en  employant  certains  mandrins, 
fendus  en  deux  parties  susceptibles  de  s’écarter 
l’une  de  l’autre ,  de  manière  à  agrandir  du  centre 
à  la  circonférence  la  perte  de  substance  qu  elles 
font  éprouver  au  calcul  ;  mais  ils  réduisent  celui-ci 
en  une  espèce  de  coque  ,  qui ,  lorsqu’elle  se  brise, 
se  transforme  en  fragmens  minces  ,  plats  et  angu¬ 
leux ,  plus  difficiles  à  expulser,  à  ce  qu’il  nous 
semble  ,  etcplus  difficiles  aussi  à  saisir  avec  la  pince 
pour  être  réduits  en  fragmens  plus  petits. 

M.  Meyrieux  a  imaginé  deux  instrumens,  dont 
toutes  les  pièces  sont  en  acier.  Le  premier  diffère 
peu,  quant  à  la  pince,  de  celui  qui  vient  d’être 
décrit  ;  mais  le  pavillon  renferme  un  mécanisme 
à  l’aide  duquel  on  peut  assez  exactement  mesurer 
les  dimensions  du  calcul  saisi  ;  et  le  mandrin,  au 
lieu  d’être  un  simple  perforateur,  supporte  à  quel¬ 
que  distance  de  sa  pointe  deux  petites  limes  qui 
peuvent  s’en  écarter  à  volonté,  et  qui,  s’appliquant 
à  la  surface  du  calcul ,  l’usent  de  dehors  en  de¬ 
dans  en  tournant  autour  de  lui  ,  tandis  que  la 
pointe  du  mandrin  le  perce  de  part  en  part.  Une 
manivelle  que  l’on  adapte  à  l’extrémité  de  ce  man¬ 
drin  sert  à  lui  imprimerie  mouvement  de  rotation; 
ce  mandrin  présente  l’avantage  de  ne  pas  réduire 
la  pierre  en  une  coque,  dont  le  brisement  produit 
toujours  des  fragmens  plats  et  minces;  mais,  par 
cela  même  qu’il  présente  un  mécanisme  compli¬ 
qué,  n’est-il  pas  à  craindre  que  quelques-unes  des 
pièces  qui  le  composent  se  rompent  ou  se  déran¬ 
gent,  et  alors  comment  le  retirer  ?  Le  second  ins¬ 
trument  de  M.  Meyrieux  ne  diffère  du  précédent 
que  quant  à  la  pince  ;  celle-ci ,  en  effet,  est  divi¬ 
sée  en  huit  ou  dix  branches  minces  et  flexibles  , 
qui,  en  s’écartant,  représentent  une  sorte  d’enton¬ 
noir  ,  dans  lequel  il  est  assez  facile  d’engager  le 
calcul,  et  ces  branches,  au  lieu  d’être  armées  de 
crochets  ,  sont  percées  à  leur  extrémité  par  une 
ouverture  dans  laquelle  on  fait  passer  une  corde  à 
boyau  qui  les  traverse  toutes,  et  dont  le  chef  est 
ramené  vers  l’extrémité  opposée  de  l’instrument. 
Il  résulte  de  là  que  ,  quand  la  pierre  est  saisie  , 
on  peut,  en  tirant  la  corde  à  boyau  ,  fermer  l’en¬ 
trée  de  l’entonnoir  représenté  par  les  branches 
écartées,  en  rapprochant  leurs  extrémités,  et  em¬ 
prisonner  ainsi  le  calcul  dans  une  sorte  de  cage 
d’où  il  ne  peut  sortir  ,  et  dans  laquelle  il  ne  peut 
échapper  à  l’action  du  mandrin. 

L’appareil  de  M.  Heurteloup  est  beaucoup  pins 
compliqué  que  les  précédens.  Il  se  compose  d’une 
pince  à  quatre  branches,  d’une  pince  à  trois  bran¬ 
ches,  de  mandrins,  et  d’un  lit. 

La  pince  à  quatre  branches  ne  diffère  pas  seu¬ 
lement  des  autres  par  le  nombre  de  celles-ci;  elle 
en  diffère  encore  par  ieur  mécanisme.  Ce  n’est 
plus  en  effet  une  canule  divisée  à  son  extrémité  ; 
chaque  branche  est  séparée  des  autres  dans  toute 
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sa  longueur,  de  telle  sorte  qu’en  poussant  un  bou¬ 
ton  placé  près  du  pavillon  de  la  canule  externe, 
on  peut  l’en  faire  sortir  isolément. 

La  pince  à  trois  branches  que  M.  Heurteloup 
appelle,  pour  des  raisons  que  l’on  sentira  plus 
tard,  pince  servante,  se  compose  d’une  canule  ex¬ 
terne  en  argent  ,  présentant  vers  son  extrémité 
deux  anneaux  latéraux,  et  d’une  canule  interne  en 
acier  ,  plus  longue  ,  et  divisée  en  trois  branches 
élastiques  et  flexibles  à  l’iifle  de  ses  extrémités  :  à 
1  autre  extrémité  elle  est  surmontée  par  un  anneau. 
Pour  se  servir  de  cet  instrument,  on  passe  le  pouce 
dans  cet  anneau ,  et  l’indicateur  et  le  médius  dans 
les  anneaux  de  la  canule  externe.  Quand  on  fait 
glisser  cette  canule  vers  le  pouce,  l’extrémité 
de  la  pince  se  trouve  découverte  et  s’ouvre. 
Quand  on  la  fait  glisser  en  sens  inverse  ,  la  pince 
se  ferme. 

Les  mandrins  qui  servent  à  perforer  le  calcul 
sont  aigus  à  leur  extrémité  ,  et  dentelés  sur  un  de 
leurs  bords  dans  l’étendue  d’environ  un  pouce. 
Toute  cette  partie  des  mandrins  peut  à  volonté  s’in¬ 
cliner  sur  la  tige  à  l’aide  d’un  mécanisme  placé  à 
l'autre  extrémité,  auprès  de  laquelle  se  trouvejaussi 
la  poulie.  Ces  instrumeus  sont  mis  en  rotation  par 
un  archet. 

Le  lit  est  une  partie  essentielle  de  l’appareil;  il 
est  court,  de  manière  à  ne  supporter  que  le  tronc 
et  la  tête  du  malade,  et  recouvert  d’un  matelas 
dont  la  partie  supérieure  est  relevée  par  une  espèce 
de  pupitre  ,  cl  dont  la  partie  inférieure  forme  un 
plan  incliné  de  bas  en  haut  du  milieu  du  lit  vers 
le  pied.  Le  support  correspondant  à  la  tête  peut 
être  plié  en  dessous  ,  de  sorte  que  cette  partie  du 
lit  peut  à  volonté  reposer  sur  le  sol.  Vers  l’extré¬ 
mité  opposée  sont  placées  deux  barres  que  l’on 
peut  allonger  ou  raccourcir  selon  le  besoin  ,  et  qui 
supportent  chacune  une  semelle  garnie  d’une  cour¬ 
roie  à  boucle.  Sur  ces  semelles  sont  placés  et  re¬ 
tenus  les  pieds  du  malade;  ses  épaules  sont  égale* 
ment  fixées  par  une  courroie  rembourrée,  dont  les 
deux  extrémités  viennent  se  fixer  à  des  boucles  pla¬ 
cées  latéralement  vers  le  pied  du  lit.  Aiwsi  assu¬ 
jetti,  il  est  couché  sur  le  dos  ,  sa  tète  est-relevée  , 
sou  siège  est  amené  vers  les  bords  du  matelas,  ses 
cuisses  sont  fléchies  et  écartées.  La  courroie  qui 
passe  sur  ses  épaules  l’empêche  de  remonter;  et, 
comme  son  siège  se  trouve  posé  sur  un  plan  incliné 
de  bas  en  haut,  depuis  l^s  lombes  jusqu’aux  fesses, 
il  ne  peut  non  plus  descendre.  Il  se  trouve  enfin 
assez  solidement  fixé  pour  que  l’on  puisse  ,  sans  le 
déplacer  ,  le  coucher  complètement  à  la  renverse, 
en  abattant  jusqu’à  terre  la  tête  du  lit ,  et  lui  im¬ 
primer  même,  dans  cette  position,  quelques  se¬ 
cousses  en  l’élevant  à  un  pouce  ou  deux,  et  le 
laissant  ensuite  retomber  à  plusieurs  reprises.  En¬ 
fin  ,  du  milieu  de  la  barre  transversale  placée  au 
pied  du  lit ,  s’élève  entre  les  cuisses  du  malade  une 
tige  d’acier  supportant  une  mortaise  ,  dans  la¬ 
quelle  ou  place  et  on  fixe  l’instrument,  au  moyen 
d’une  vis  de  pression ,  pendant  que  l’on  fait  mou¬ 
voir  l’archet,  de  sorte  que  le  malade  ne  pouvant 
se  livrer  à  aucun  mouvement,  et  l’instrument  étant 
invariablement  fixé,  on  peut  broyer  le  calcul  ainsi 
suspendu  au  milieu  de  la  cavité  de  la  vessie  ,  sans 
blesser  les  parois  de  cet  organe  ,  et  sans  iiyprimer 


aucune  secousse  à  son  col.  Voici  comment  on  doit 
so  servir  de  ces  divers  instrumens. 

Lorsqu’il  s’agit  d’employer  le  lithoprione  ou 


l’instrument  de  Meyrieux  ,  le  malade  est  couché 


horizontalement,  et  il  a  le  bassin  soulevé  par  un 


oreiller;  le  chirurgien,  après  avoir  fait  pousser 


dans  la  vessie  une  injection  d’eau  tiède  qui  la  dis¬ 
tend  ,  se  place  vers  le  bord  droit  du  lit  ;  il  saisit  la 
verge  de  la  main  gauche  ,  en  découvrant  le  gland 
comme  quand  il  s  agit  du  cathétérisme  ordinaire, 
et  l’allonge  en  la  portant  dans  une  direction  à  peu 


près  verticale.  L’instrument  bien  fermé,  bouché 


avec  un  bouchon  de  liège,  afin  que  l’injection  ne 
revienne  pas  pa*^  le  canal  de  la  pince  ,  graissé  et 
tenu  de  la  main  droite,  comme  une  plume  à  écrire, 
est  présenté  à  l’orifice  de  l’urèthre,  dans  lequel  on 
le  laisse  pénétrer  comme  par  son  propre  poids  ,  jus- 
qu’4  ce  qu’il  soit  arrêté  par  la  courbure  du  canal, 
sur  la  paroi  inférieure  duquel  son  extrémité  vient 
s'appuyer  ;  on  l’incline  vers  les  cuisses  ,  sans  pres¬ 
ser  dessus  jusqu’à  ce  qu’il  ne  fasse  plus  avec  l’ho¬ 
rizon  qu’un  angle  moindre  de  quarante-cinq  de¬ 
grés  ;  on  commence  alors  à  appuyer  légèrement 
tout  en  continuant  de  l’abaisser  doucement,  et 
bientôt  il  pénètre  dans  la  vessie.  On  s’en  sert 
comme  d’une  sonde  exploratrice  pour  reconnaître 
le  lieu  qu’occupe  le  calcul.  Pour  cela  ,  il  faut  le 
retirer  vers  le  col  de  la  vessie,  et  le  replonger  al¬ 
ternativement  dans  l’organe  suivant  des  directions 
diverses  et  par  des  mouvemens  un  peu  étendus, 
afin  que  le  choc  soit  plus  distinct.  Lorsqu’il  a  ren¬ 
contré  le  corps  étranger,  on  diminue  l’étendue  des 
mouvemens  qu’on  lui  imprime ,  on  le  porte  en 
frappant  de  petits  coups,  à  droite  et  à  gauche, 


afin  de  reconnaître  les  limites  du  calcul ,  et  de  dé¬ 


terminer  autant  que  possible  le  point  qui  corres¬ 


pond  à  son  centre  ;  on  arrête  l'instrument  vis-à-vis 


de  ce  point  en  le  tenant  près  de  la  pierre ,  et  l’on 
se  dispose  à  l’ouvrir. 

Pour  le  faire  convenablement,  il  faut  i°  que 
l’une  des  branches  de  la  pince  soit  tournée  direc¬ 
tement  en  haut ,  les  deux  autres  reposant  néces¬ 
sairement  alors  sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  et 
laissant  entre  elles  un  intervalle  complètement 
libre ,  dans  lequel  le  calcul  ne  rencontre  aucun 
obstacle  qui  l’empêche  de  s’engager  ;  2°  que  la 
pince  soit  ouverte  sans  avancer  ni  reculer  ,  c’est- 
à-dire  qu’au  lieu  de  la  pousser  hors  de  la  canule, 
ce  qui  la  ferait  heurter  et  déplacer  le  calcul ,  il 
faut ,  au  contraire  ,  remonter  la  canule  extérieure 
vers  son  pavillon;  de  cette  manière  ,  l’instrument 
s’ouvre  en  place  sans  toucher  à  la  pierre,  qui  se 
trouve  placée  vis-à-vis  l’intervalle  de  ses  branches. 
Lorsque  l’on  juge  que  la  pince  est  suffisamment 
ouverte,  on  plonge  légèrement  sur  le  calcul,  en 
appuyant  ün  peu  sur  le  bas-fond  de  la  vessie;  ce 
double  mouvement  a  pour  résultat  de  faire  que 
les  mors  de  la  pince  embrassent  le  calcul  ,  et  que 
celui-ci  vienne  en  partie  de  lui-même  se  précipi¬ 
ter  entre  eux  ,  la  pression  qu’ils  exercent  rendant 
momentanément  plus  déclive  la  partie  du  bas  fond 
de  la  vessie  sur  laquelle  ils  appuient.  Toutefois,  il 


ne  faut  pas  oublier  que,  dans  ce  mouvement  d’a¬ 


baissement,  les  crochets  peuvent  s’engager  dans 
quelque  repli  de  la  membrane  muqueuse  qui  se 
trouverait  alors  pincée.  Il  ne  faut  donc  l’exécuter 
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que  sur  des  vessies  parfaitement  lisses:  le  plus 
prudent  est  même  de  s’en  abstenir. 

Lorsque  1  on  juge  que  la  pierre  se  trouve  placée 
entre  les  mors  de  la  pince  ,  on  la  ferme  avec  pré¬ 
caution  ,  non  en  la  retirant  vers  la  canule  car 
elle  abandonnerait  le  calcul ,  mais  en  faisant  re¬ 
descendre  sur  elle  la  canule  externe.  Quand  on 
éprouvé  un  léger  obstacle  ,  on  doit  croire  que  la 
pierre  est  prise  ;  mais  ,  avant  de  serrer  complète¬ 
ment  la  pince  ,  on  doit  s’assurer  qu’elle  n’a  point 
saisi  la  vessie  ;  pour  cela  ,  on  fait  exécuter  à  l’in¬ 
strument  quelques  mouvemens ,  et  lorsque  ces 
mouvemens  sont  libres  ,  on  serre  la  pince  autant 
que  possible  :  une  vis  de  pression  placée  vers  son 
pavillon  sert  à  maintenir  les  choses  en  cet  état. 
Dans  le  cas  contraire  ,  c’est-à-dire  si ,  à  la  diffi¬ 
culté  de  faire  exécuter  des  mouvemens  à  l'instru¬ 
ment  et  à  la  douleur  ressentie  par  le  malade  ,  on 
s  apercevait  que  l’on  a  pincé  la  vessie  ,  il  faudrait 
lâcher  la  pierre  ,  et  chercher  à  la  saisir  d’une  ma¬ 
nière  plus  convenable.  Lorsque  l’on  a  réussi ,  on 
place  1  instrument  sur  le  touret,  on  ôte  le  bouchon 
ipii  ferme  le  canal  de  la  pince,  on  y  glisse  le 
mandrin  jusqu’au  calcul,  et  on  le  met  en  mouve¬ 
ment  :  ceci  s’applique  au  lithoprione.  M.  Meyrieux 
ne  se  sert  pas  de  touret,  il  tient  son  instrument  à 
!a  main  ,  et  se  sert  de  la  manivelle  pour  le  mettre 
en  mouvement  C’est  de  la  même  manière  que  l’on 
place  le  lithotriteur;  mais  la  présence  du  mandrin 
•end  la  manœuvre  de  cet  instrument  un  peu  plus 
lifficile  pour  l’ouvrir  et  le  fermer.  On  sent  en  effet 
]u  il  ne  s  agit  plus  seulement  de  remonter  ou  des¬ 
cendre  la  canule  extérieure,  il  faut  encore  mou¬ 
voir  convenablement  le  mandrin,  dont  la  présence 
lu  centre  de  l’écartement  des  branches  de  i’instru- 
nent  s’opposerait  à  ce  que  le  calcul  pût  s’y  placer. 
[1  faut  donc  avoir  le  soin,  après  avoir  remonté 
a  canule  pour  ouvrir  la  pince,  de  remonter  le 
mandrin  autant  que  possible ,  et  quand  on  veut 
efermer  1  instrument,  de  descendre  d’abord  le 
mandrin  un  peu  ,  et  avec  précaution  ,  de  peur 
ju’il  ne  heurte  et  ne  repousse  le  calcul ,  puis  en¬ 
suite  de  descendre  la  canule  externe  ,  jusqu’à  ce 
jue  la  pince  ne  puisse  plus  être  fermée  davantage, 
uette  manœuvre  offre  quelques  difficultés,  mais 
ivec  un  peu  d’exercice  ou  parvient  aisément  à  les 
surmonter. 

La  construction  de  l’instrument  de  M.  Heurte- 
!oup  s  oppose  à  ce  que  l’on  puisse  ouvrir  la  pince 
:n  manœuvrant  sur  la  canule  extérieure;  ce  sont 
lu  contraire  les  branches  de  cette  pince  qui  doi¬ 
vent  sortir  de  la  canule  ;  il  est  dès  lors  facile  de 
voir  qu  il  ne  peut  saisir  la  pierre  de  la  même  ma¬ 
cère  que  ceux  dont  il  vient  d’être  parlé,  M.  Heur- 
eloup  fait  d’abord  sortir  trois  des  branches  de  la 
mnee  ,  l’inférieure  et  les  deux  latérales  ,  qui  for¬ 
ment  ainsi  une  espèce  de  patte  d’oie  ,  qu’il  tient 
ippliquée  au  col  de  la  vessie  ;  la  pince  servante  , 
ntroduife  par  le  canal  central  de  l’instrument ,  va 
'hercher  le  calcul  ;  si  elle  trouve  de  la  difficulté  à 
e  rencontrer ,  on  renverse  la  tête  du  lit,  et  onia 
aisse  même  retomber  sur  le  sol  à  plusieurs  repri- 
>fis  de  la  hauteur  d’un  pouce  ou  deux  ,  afin  d’ini- 
mimer  au  corps  de  légères  secousses  par  l’effet 
lesquelles  le  calcul ,  roulant  par  son  propre  poids, 
dent  se  placer  vers  la  paroi  postérieure  de  la  ves- 
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sie  vis-à-vis  son  col,  OÙ  il  peut  être  facilement 
senti  et  saisi  par  la  pince  servante,  qui  l’amène 
entre  les  branches  ouvertes  de  la  pince  principale: 
la  quatrième  branche  de  celle-ci,  qui  est  la  supé¬ 
rieure  ,  est  alors  poussée  hors  dc  l’instrument  et 
îecouvre  le  calcul  ;  on  serre  ensuite  les  quatre 
branches ,  et  la  pierre  se  trouve  convenablement 
lixee.  Il  ne  s’agit  plus  que  d’assujettir  l’instrument 
dans  1  espèce  detau  dont  nous  avons  parlé,  de 
placer  le  mandrin ,  et  de  faire  mouvoir  l’archet. 

De  tous  ces  instrumens  ,  le  plus  simple  et  le 
plus  solide  est  celui  qu’emploie  M.  Civiale,  son 
mandrin  n’étant  point  sujet  à  se  fausser,  comme 
cela  est  à  craindre  pour  les  autres ,  qui  sont  plus 
ténus ,  et  pourvus  d’un  mécanisme  plus  compli¬ 
qué.  On  peut  d  ailleurs  lui  procurer  le  seul  avan- 
tage  jusqu  ici  bien  prouvé  que  l’appareil  de 
M.  Heurteloup  ait  sur  lui,  c’est-à-dire  celui  de 
pouvoir  être  fixé  dans  une  sorte  d’étau  ,  d’une  ma¬ 
nière  invariable,  pendant  la  manœuvre  du  perfo¬ 
rateur.  INous  disons  le  seul  avantage  bien  avéré, 
et  nous  sommes  loin  cependant  de  contester  à  l’in¬ 
strument  de  M.  Heurteloup  les  avantages  d’expo¬ 
ser  moins  à  pincer  la  vessie ,  et  de  permettre  de 
saisir  des  calculs  plus  volumineux;  mais  ,  avec  de 
1  habitude ,  on  évite  de  pincer  la  muqueuse  vési¬ 
cale  en  se  servant  du  lithotriteur  ;  et  c’est  encore 
une  question  à  résoudre,  que  celle  qui  consiste  à 
décider  s’il  ne  vaut  pas  mieux  soumettre  les  ma¬ 
lades  affectés  de  gros  calculs  à  l’opération  de  la 
taille  ,  que  de  fatiguer  la  vessie  par  les  manœuvres 
trop  réitérées  du  broiement.  Enfin  ,  le  lithotriteur 
et  le  lithoprione  sont  les  seuls  instrumens  qui 
soient  actuellement  livrés  au  commerce,  et  les 
seuls  par  conséquent  que  les  personnes  qui  veulent 
se  livrer  à  la  pratique  de  la  lithotritie,  sans  en  in¬ 
venter  de  nouveaux,  puissent  se  procurer.  M .  Mey¬ 
rieux  ,  qui  fabriquait  lui-même  ses  instrumens , 
estmort,  etM.  Heurteloup  n’a  pas  jusqu’à  présent 
permis  à  l’ouvrier  qu’il  a  employé,  de  livrer  au  pu¬ 
blic  son  appareil.  Le  lithotriteur  est  le  seul  instru¬ 
ment  dont  nous  ayons  fait  usage  jusqu’à  présent, 
et  nous  pouvons  assurer  qu’il  nous  a  rendu  tous 
les  services  que  l’on  peut  attendre  de  ce  genre  d’in- 
strumens. 

Quel  que  soit  celui  dont  on  se  serve  ,  il  faut  que 
le  calcul  soit  bien  peu  volumineux  pour  qu’il  le 
réduise  du  premier  coup  en  poudre  ou  en  fragmens 
assez  minces  pour  franchir  le  canal  de  l’urèthre; 
le  plus  ordinairement  on  est  obligé  d’y  revenir  à 
plusieurs  reprises  dans  la  même  séance,  et  plu¬ 
sieurs  séances  sont  nécessaires  pour  terminer  la 
cure.  11  est  inutile  de  dire  qu’il  faut  s’arrêter  dès 
que  le  malade  se  sent  fatigué. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  fait  subir  aux  in¬ 
strumens  que  nous  venons  de  faire  connaître  plu¬ 
sieurs  réformes,  ou  même  on  en  a  inventé  d’autres 
dont  la  manière  d’agir  est  différente  Les  forets  ont 
été  modifiés  de  plusieurs  manières  ;  il  en  est  de 
même  du  lit  de  M.  Heurteloup.  MM.  Pravaz  et 
Benvenuti ,  pour  obvier  aux  cas  où  un  instrument 
droit  ne  peut  être  introduit,  ont  imaginé  des  in¬ 
strumens  courbes  ;  d’autres  ont  fait  construire  des 
sondes  à  redresser  pour  faire  disparaître  la  saillie 
delà  prostate.  M.  Jacobson,  revenant  sur  une  idée 
de  M.  Amuksat,  a  fait  faire  un  instrument  à  l’aide 
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duquel  il  écrase  les  calculs  au  lieu  de  les  user; 
tandis  que  M.  Heurteloup,  saisissant  la  pierre 
dans  un  instrument  qui  a  beaucoup  d’analogie 
avec  le  compas  de  cordonnier,  la  brise  à  coups  de 
marteau ,  appliqués  sur  la  branche  du  compas. 

Mais  l’expérience  n’ayant  pas  encore  prononcé 
sur  la  valeur  de  ces  nombreuses  inventions  ,  nous 
sommes  forcés  de  nous  borner  à  les  mentionner, 
leur  description  étant  d’ailleurs  mieux  placée  dans 
un  ouvrage  de  médecine  opératoire  (i). 

La  lithotritie  a  des  avantages  évidens  sur  les 
autres  moyens  applicables  a  la  destruction  des  cal¬ 
culs  dans  la  vessie  ;  elle  est  d’une  efficacité  directe 
et  beaucoup  plus  sure  que  les  lithontriptiques 
pris  par  l’estomac  ,  ou  injectés  dans  la  vessie  ;  con¬ 
venablement  appliquée,  elle  offre  surtout  de  grands 
avantages  sur  les  diverses  méthodes  de  cystotomie; 
elle  n’a  en  général  besoin  d’aucune  préparation , 
et  elle  est  si  peu  douloureuse,  que  les  malades 
peuvent  vaquer  à  leurs  affaires  pendant  l’intervalle 
des  séances. 

Mais  elle  n’est  pas  applicable  dans  tous  les  cas, 
ni  à  tous  les  malades.  On  ne  peut  que  difficilement 
la  mettre  en  usage  chez  les  enfans  âgés  de  moins 
de  sept  à  huit  ans;  on  ne  doit  point  la  pratiquer 
sur  les  personnes  qui  ont  une  pierre  très-volumi¬ 
neuse  ,  ni  sur  celles  qui  sont  affectees  de  cystite 
chronique,  de  catarrhe  purulent,  de  spasme  de 
l’urèthre  ou  du  col  de  la  vessie,  etc.  Toutefois, 
ces  trois  derniers  genres  d’obstacles  ,  quoique 
réels,  peuvent  être  éludés  avec  des  soins  et  des 
précautions.  Nous  avons  opéré  dans  le  cas  de  ca¬ 
tarrhe  vésical,  et  dans  celui  de  spasme  à  la  vessie 
et  à  son  col.  Il  nous  a  fallu  long-temps  préparer 
les  malades  par  des  injections  propres  à  étendre  la 
vessie  revenue  sur  elle-même  et  comme  racornie; 
mais  nous  y  sommes  parvenus,  et  nous  avons  ob¬ 
tenu  un  succès  complet.  Nous  avons  opéré  un 
jeune  homme  chez  lequel  il  y  avait  à  la  fois  spasme 
vésical  et  exsudation  couenneuse  au  bas-fond  de 
la  vessie.  Cet  organe  se  contractait  avec  une  éner¬ 
gie  extraordinaire  aussitôt  qu’on  y  introduisait 
quelques  gouttes  de  liquident  l’urèthre  ainsi  que 
le  col  de  la  vessie  se  resserraient  avec  tant  de  force 
sur  la  sonde  destinée  à  conduire  l’injection,  que 
l’on  avait  ensuite  quelque  peine  à  la  retirer.  Des 
injections  émollientes  et  narcotiques,  continuées 
pendant  plusieurs  semaines ,  parvinrent  à  habituer 
la  vessie  à  contenir  quelques  onces  de  liquide  pen 
dant  dix  minutes  ou  un  quart  d’heure  :  nous  crû¬ 
mes  alors  que  nous  pouvions  tenter  de  briser  le 
calcul.  Mais,  nous  étant  fait  une  loi,  pour  ména¬ 
ger  l’excessive  sensibilité  du  malade  ,  de  ne  faire 
aucune  manœuvre  laborieuse  et  de  ne  saisir  la 
pierre  que  quand  nous  la  rencontrerions  du  pre¬ 
mier  coup  ,  en  introduisant  l’instrument,  il  nous 
arriva  pendant  plusieurs  séances  de  ne  faire  qu’in¬ 
troduire  et  retirer  celui-ci  sans  l’ouvrir  ,  parce  que 
le  malade  prétendait  n’en  pouvoir  supporter  la 
présence,  quoiqu’il  entrât  sans  la  moindre  diffi¬ 
culté,  et  parce  qu'il  se  trouvait  serré  par  le  col  de 
la  vessie  avec  tant  de  force ,  qu’il  devenait  fort 


(i)  Voyez  Sabatier,  Médecine  opératoire  ,  4e  édit.  , 
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difficile  de  lui  imprimer  aucun  mouvement.  Après 
plusieurs  tentatives  semblables,  les  parties  s  ac¬ 
coutumèrent  à  l’impression  résultant  du  contact 
du  lithotriteur ,  et  le  malade  nous  permit  de  faire 
quelques  recherches.  Quoique  le  calcul  eût  été 
rencontré  dès  la  première  fois,  il  ne  voulut  pas 
permettre  que  nous  cherchassions  a  le  saisir.  En¬ 
fin  il  nous  laissa  faire ,  et  le  calcul  fut  saisi  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  réduit  en  plusieurs  fiagmens, 
qui  furent  expulsés  avec  les  urines.  Ce  malade  a 
guéri  sans  avoir  éprouvé  le  moindre  aceident,  du 
côté  de  la  vessie  du  moins ,  car  il  s  est  donné  pen¬ 
dant  le  cours  de  son  traitement  deux  indigestions 
graves.  Nous  avons  rapporté  ce  fait  pour  prouver 
qu’avec  de  la  patience  on  peut  surmonter  certaines 
dispositions,  que  les  personnes  qui  se  sont  plus 
spécialement  livrées  à  la  pratique  de  la  lithotritie 
ont  regardées  comme  des  contre-indications^  à 
l'emploi  de  ce  moyen.  Il  est  presque  inutile  de  dire 
que  les  rétrécissemens  du  canal  de  1  urèthre  ne 
forment  qu’un  obstacle  passager  à  l  emploi  de  la 
méthode  que  nous  examinons,  puisque  Ion  peut, 
en  détruisant  le  rétrécissement  par  les  moyens  ap¬ 
propriés  ,  rendre  au  canal  de  l’urèthre  toute  la  li¬ 
berté  nécessaire  pour  qu’il  puisse  ensuite  livrer  un 
passage  facile  aux  instrumens  lithotriteurs. 

Malgré  les  avantages  que  peut  offrir  la  Jithotri- 
tie  ,  elle  n’est  pas  ,  ainsi  que  nous  1  avons  dit,  ap¬ 
plicable  à  tous  les  cas  ,  soit  parce  que  1  °n  ne 
peut  pas  toujours  détruire  les  contre-inuications, 
soit  parce  que  les  malades  s’y  refusent,  soit  parce 
que  beaucoup  de  chirurgiens  aiment  mieux  pra¬ 
tiquer  la  cystotomie  que  de  se  soumettre  aux 
exercices  multipliés  qui  seuls  peuvent  rendre  ca¬ 
pable  d’employer  convenablement  les  instrumens 
lithotriteurs. 

Dans  tous  ces  cas,  il  faut  pratiquer  l 'operation 
de  la  taille.  Celle-ci  peut-être  faite  par-dessus  ou 
par-dessous  les  pubis.  De  là  deux  méthodes  géné¬ 
rales  ,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  taille ,  li¬ 
thotomie  ,  ou  mieux  ,  cystotomie  sus-pubienne  ou 
hypogastrique  ;  et  taille ,  lithotomie  ou  cystotomie 
sous-pubienne  ou  périnéale.  Celle-ci  se  compose  de 
six  méthodes  qui  sont  :  le  petit  appareil,  le  grand 
appareil  ,  l’ appareil  latéral  ou  taille  lateralisee  , 
la  taille  latérale ,  la  taille  recto-vésicale  et  la  taille 
bilatérale.  Pour  bien  apprécier  ces  différentes  mé¬ 
thodes  ,  il  est  nécessaire  de  retracer  ici  quelques 
données  d’anatomie  chirurgicale. 

Quoique  profondément  cachée  dans  le  bassin, 
et  au  premier  abord  inaccessible  aux  instrumens , 
la  vessie  a  cependant  et  presque  de  tout  temps  été 
attaquée  par  les  chirurgiens  :  et  si  son  sommet  et 
ses  faces  postérieure  et  latérales  ,  protégées  par 
le  péritoine,  leur  ont  paru  devoir  être  respectés  , 
ils  ont  cherché  à  y  pénétrer  par  sa  face  anté¬ 
rieure  ,  par  son  col ,  et  par  son  bas-fond. 

La  face  antérieure  de  la  vessie,  cachée  entière¬ 
ment  derrière  les  pubis,  dont  elle  est  recouverte 
quand  l’organe  est  vide  ,  devient  saillante  au-des¬ 
sus  du  niveau  de  ces  os  à  mesure  qu  il  s  emplit  , 
et  s’applique  immédiatement  à  la  partie  inférieure 
et  moyenne  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen; 
le  péritoine,  qui,  dans  l’état  de  vacuité  de  1  orga¬ 
ne  ,  est  adossé  à  la  paroi  abdominale  ,  s’en  écarte 
alors  pour  permettre  à  la  vessie  de  s  interposer  en 


CALCULS  VÉSICAUX. 


tre  celte  paroi  et  lui.  Suivant  M.  Belmas  (  i  )  ce¬ 
pendant,  cette  faculté  de  déplacement  a  des  bor¬ 
nes  plus  étroites  que  celles  que  lui  ont  attribuées 
la  plupart  des  chirurgiens  modernes.  Cet  anato¬ 
miste  a  reconnu  qu’il  n’y  a  rien  de  fixe  à  cet  égard, 
ît  qu’en  général  ,  quand  le  sommet  de  la  vessie 
distendue  dépasse  le  niveau  du  pubis,  le  péritoine, 
ae  se  détachant  plus  ,  forme  un  repli  qui  ne  re¬ 
monte  point  en  proportion  de  la  vessie,  et  au-des- 
ms  et  en  arrière  duquel  le  sommet  de  cet  organe 
j’élève  alors.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  vessie  étant  dis¬ 
tendue,  il  reste  toujours  entre  le  pubis  et  le  péri¬ 
toine  un  intervalle  de  deux  pouces  à  peu  près  , 
bons  lequel  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  peut 
Hre  attaquée.  Recouverte  en  bas  par  le  pubis , 
lont  elle  est  séparée  par  une  couche  de  tissu  cel- 
ulaire  ,  cette  partie  correspond  plus  haut ,  sur  le 
milieu ,  à  la  ligne  blanche  ,  et  sur  les  côtés  ,  aux 
muscles  droits ,  auxquels  sont  accolés  les  pyrami- 
iaux  ,  quand  ils  existent  ;  entre  les  muscles  et  la 
peau  ,  on  trouve  le  feuillet  antérieur  de  la  gaîne 
aponévrotique  qui  les  enveloppe  ,  du  tissu  cellu¬ 
laire  graisseux,  abondant  chez  les  sujets  replets  5 
e  fascia  superficialis  ,  et  quelques  artérioles  et 
veinules  superficielles.  Il  en  résulte  de  là  que  , 
pour  parvenir  à  la  vessie  par-dessus  le  pubis  ,  on 
incise  la  peau ,  le  fascia  superficialis  et  le  tissu 
celluleux  et  adipeux  sous-cutané,  la  ligne  blanche, 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  la  paroi  an¬ 
térieure  de  l'organe. 

La  partie  de  la  vessie  à  laquelle  on  peut  arriver 
au-dessous  de  l’arcade  pubienne  est  surtout  celle 
qui  a  attiré  l’attention  des  lithotomisles.  Assez 
exactement  limitée  sur  les  côtés  ,  et  isolée  des  au¬ 
tres  régions  du  môme  organe  ,  par  le  plancher  du 
bassin  qui  sépare  les  portions  pelviennes  des  por¬ 
tions  périnéales  des  organes  digestifs  et  génito- 
urinaires  ,  cette  partie  de  la  vessie  ,  occupant  1  in¬ 
tervalle  compris  entre  le  rectum  et  la  symphyse 
des  pubis  ,  surmonte  la  portion  du  périnée  qui  se¬ 
rait  circonscrite  dans  un  intervalle  triangulaire, 
limité  en  arrière  par  une  ligne  qui  s’étendrait  d  une 
tubérosité  sciatique  à  l’autre  en  passant  au-devant 
de  l’anus ,  et  sur  les  côtés  ,  par  les  branches  de 
l’arcade  du  pubis. 

Entre  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  des 
pubis  et  le  col  de  la  vessie  ,  on  trouve  dans  cette 
région  la  partie  inférieure  de  la  paroi  antérieure 
du  réservoir  urinaire  ;  mais  cette  partie  ,  protégée 
par  la  racine  de  la  verge,  est  inattaquable,  au 
moins  directement.  Entre  le  col  de  la  vessie  et  la 
réflexion  du  repli  péritonéal  rectovésical ,  existe 
une  large  surface  appartenant  à  la  face  inférieuie 
de  la  vessie  :  celle-ci  est  divisée  par  les  vésicules 
séminales  et  les  canaux  déférens  qui  leur  sont,  ac¬ 
colés  ,  en  trois  parties  ,  dont  deux  ,  latérales  ,  plus 
larges  en  avant  qu’en  arrière ,  débordent  le  rec¬ 
tum  et  correspondent  au  tissu  cellulaire  ambiant , 
et  une  moyenne,  bornée  latéralement  par  les  ré¬ 
servoirs  spermatiques  et  en  arrière  par  le  péritoine, 
large  en  arrière ,  étroite  en  avant ,  et  correspon¬ 
dant  au  rectum  dans  toute  son  étendue.  Celle-ci  , 
mesurée  depuis  le  col  de  la  vessie  jusqu  au  péu- 

(l)  Traité  de  la  cystotomie  sus-pubienne ,  Paris,  182/  , 
in-8,  fig. 


toine,  est  peu  considérable  chez  les  enfans,  mais 
elle  augmente  à  mesure  que  l’on  avance  en  âge,  au 
point  d’êtrechez  les  vieillards  de  deux  à  trois  pouces. 

Le  col  de  la  vessie,  fixé  par  ses  ligamens  suspen- 
seurs  à  un  pouce  au  moins  au-dessous  et  en  arrière 
de  la  symphyse  des  pubis ,  sépare  la  région  infé¬ 
rieure  ou  rectale  de  la  région  antérieure  de  l’organe; 
il  est  soulevé  par  la  partie  postérieure  de  la  prostate, 
et  séparé  du  rectum  par  un  intervalle  qui  varie 
comme  l’épaisseur  de  cette  glande.  A  partir  de  ce 
point,  le  rectum  se  courbe  en  bas  et  en  arrière,  et 
s’éloigne  de  l’urèthre  qui  naît  de  l’orifice  vésical. 
La  première  partie  de  ce  dernier  canal  est  em¬ 
brassée  par  la  prostate  ,  et  longue  de  douze  à 
quinze  lignes  ;  elle  présente  inférieurement  la  crête 
uréthrale  sur  les  côtés  de  laquelle  s’ouvrent  les 
conduits  éjaculateurs  et  les  ouvertures  fort  appa¬ 
rentes  des  conduits  de  la  prostate.  Ce  corps  glan- 
diforme,  contenant  dansson  épaisseur  les  conduits 
éjaculateurs,  qui  viennent  des  vésicules  spermati¬ 
ques,  est  traversé  par  l’urèthre  plus  près  de  sa 
partie  supérieure  que  de  l’inférieure;  ses  dimen¬ 
sions  sont  fort  variables  ;  en  général  ,  il  y  a  dix- 
huit  à  vingt  lignes  de  largeur;  de  douze  à  quinze 
lignes  de  hauteur,  et  de  quinze  à  dix-huit  ligne» 
d’avant  en  arrière.  Au  sortir  de  la  prostate ,  l’u¬ 
rèthre  dénudé  et  rétréci  offre  sa  portion  membra¬ 
neuse,  longue  de  dix  à  onze  lignes  ;  enfin  ,  plus  en 
avant ,  commence  la  portion  spongieuse  du  canal, 
à  l’origine  de  laquelle  se  trouve  le  bulbe  qui  se 
prolonge  en  bas  et  en  arrière,  au-dessous  de  la 
portion  membraneuse  en  se  rapprochant  du  rec¬ 
tum,  et  qui  est  lui-même  recouvert  par  les  muscles 
bulbo-caverneux.  Depuis  le  col  de  la  vessie  jus¬ 
qu’au  bulbe,  l'urèthre  décrit  une  courbe  à  sa  conca¬ 
vité  supérieure ,  variable  chez  les  différens  sujets 
et  aux  différens  âges,  mais  qui  appartient  en  gé¬ 
néral  chez  l’adulte  à  un  cercle  de  deux  pouces  à 
deux  pouces  et  demi  de  rayon;  c’est-à-dire  qu’a- 
près  s’être  légèrement  rapproché  du  rectum,  il 
s’en  éloigne  pour  se  porter  en  avant  :  et  comme 
l’intestin,  à  partir  du  niveau  de  la  prostate,  se 
courbe  en  arrière  pour  venir  se  terminer  à  1  anus  , 
il  en  résulte  entre  ces  parties  un  intervalle  ouvert 
en  bas,  où  il  est  large  d’environ  un  pouce  ,  et  plus 
étroit  en  haut,  où  il  est  limité  par  la  prostate.  La 
partie  inférieure  de  cet  espace  est  rétrécie  par  la 
saillie  du  bulbe  recouvert  par  le  muscle  bulbo-ca¬ 
verneux,  et  par  le  sphincter  de  1  anus  ,  qui ,  après 
avoir  entouré  l’orifice  inférieur  du  rectum,  se  pro¬ 
longe  en  une  pointe  allongée  vers  le  bulbe  uréthral. 

De  la  circonférence  du  bassin  s  étendent  à  ces 
parties,  qui  en  occupent  le  centre,  d  autres  mus¬ 
cles  et  des  aponévroses,  destinés  à  la  fois  à  les 
fixer  et  à  les  mouvoir,  ainsi  qu’à  séparer  la  cavité 
pelvienne  du  périnée  proprement  dit.  Parmi  les 
muscles  on  trouve,  i°  en  haut  de  chaque  coté,  le 
releveur  de  l’anus,  muscle  mince,  qui,  naissant 
à  la  face  externe  ou  inférieure  de  l’aponévrose  pel¬ 
vienne  d’une  arcade  renversée  quelle  présente,  se 
porte  de  dehors  en  dedans,  et  vient  se  terminer 
au  rectum  et  sur  les  côtés  de  la  vessie,  en  concou¬ 
rant  à  former  le  plancher  du  bassin  ;  2"  en  bas  et 
en  arrière  de  cette  région1,  le  transverse  périnéal, 
qui  se  porte  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  d’ar¬ 
rière  en  avant ,  de  la  tubérosité  sciatique  au  bulbe 
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uréthral ,  presque  sur  les  limites  postérieures  de 
la  région  dont  nous  parlons  ;  3°  en  bas  et  en  de¬ 
hors  ,  l’ischio-caverneux ,  obliquement  dirigé  de 
dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant ,  parallè¬ 
lement  à  la  branche  de  l’ischion  ,  à  laquelle  il  est 
accolé  depuis  sa  naissance  à  la  tubérosité  sciati¬ 
que  jusqu’au  corps  caverneux  où  il  se  termine, 
laisssant  entre  lui  et  le  bulbo-caverneux  un  espace 
triangulaire  ,  dont  le  sommet  est  en  avant  et  la 
base  en  arrière. 

Les  aponévroses  sont  :  i°  l'aponévrose  pelvienne 
ou  périnéale  supérieure ,  qui ,  née  de  la  marge  du 
bassin  ,  se  porte  en  dedans  sur  le  col  de  la  vessie, 
dont  elle  forme  les  ligamens  antérieurs  ,  et  sur  le 
rectum  ;  elle  est  recouverte  en  haut  par  le  péri¬ 
toine  ,  dont  elle  est  séparée  par  une  couche  de 
tissu  cellulaire  abondante  ;  en  bas ,  elle  corres¬ 
pond  au  muscle  releveur  de  l’anus  ,  auquel  elle 
donne  insertion  par  l’arcade  renversée  dont  il  a 
été  parlé  ; 

2U  Un  feuillet  nommé  ,  par  les  anatomistes  mo¬ 
dernes  ,  aponévrose  moyenne  du  périnée  ;  celle-ci , 
née  ,  en  dehors  ,  de  l’aponévrose  pelvienne  ou  pé¬ 
rinéale  supérieure  ,  au  niveau  du  point  d’attache 
du  releveur  de  l’anus  ,  qui  prend  insertion  dans 
leur  écartement,  se  fixe  en  avant  à  l’arcade  du 
pubis  et  au  ligament  sous-pubien,  et  successive¬ 
ment  au  bulbe  de  l’urèthre  et  au  rectum  ,  formant 
ainsi,  de  même  que  la  précédente  ,  une  espèce 
de  plan  fibreux,  beaucoup  plus  apparent  toutefois 
en  avant  qu’en  arrière,  et  percé  à  son  centre  d’ou¬ 
vertures  par  lesquelles  passent  l’urèthre  et  le  rec¬ 
tum.  Une  des  faces  de  ce  feuillet,  regardant  en 
haut  et  eu  dedans  ,  est  en  rapport  avec  le  releveur 
de  l’anus;  l’autre,  dirigée  en  bas  et  en  dehors, 
donne  naissance  ou  s’unit  en  arrière  à  une  autre 
ieuillet  aponévrotique  qui  se  dirige  perpendicu¬ 
lairement  en  bas  et  vient  s’attacher  au  grand  liga¬ 
ment  sacro-sciatique;  mais  celui-ci  est  hors  des 
limites  que  nous  nous  sommes  tracées. 

3°  En  avant  naît  de  cetfii  aponévrose  un  troi¬ 
sième  feuillet ,  désigné  par  M.  Blandin,  qui  le 
premier  l’a  décrit  avec  soin  sous  le  nom  aponé¬ 
vrose  inférieure  du  périnée;  c’est  une  lame  fibro- 
celluleuse  ,  qui  semble  destinée  à  former  un  plan¬ 
cher  propre  à  la  partie  du  périnée  que  nous 
examinons.  Elle  naît  en  effet  de  l’aponévrose 
moyenne  au-devant  de  l’anus  ,  entre  les  tubéro¬ 
sités  sciatiques  ,  suivant  la  ligne  fictive  que  nous, 
avons  supposée  s’étendre  de  l’une  à  l’autre  de  ces 
tubérosités,  se  fixe  par  ses  bords  à  l’arcade  pu¬ 
bienne  ,  et  se  perd  en  avant  dans  le  dartos  ;  sa 
face  inférieure  est  recouverte  par  la  peau ,  et  sur 
son  milieu  par  la  pointe  du  sphincter  de  l’anus  , 
qu  elle  sépare  du  bulbo-caverneux  ;  sa  face  supé¬ 
rieure  recouvre  ce  dernier  muscle  ,  le  transverse 
périnéal,  l’ischio-caverneux,  et  la  racine  de  la 
verge.  Dans  l’intervalle  étroit  en  avant  et  plus 
large  en  arrière  que  laissent  entre  eux  les  muscles 
bulbo  et  ischio-caverneux,  cette  aponévrose  cor¬ 
respond  médiatement  à  l’aponévrose  moyenne. 

La  portion  du  périnée  qui  nous  occupe  contient 
dans  son  épaisseur,  ou  a  dans  son  voisinage,  des 
vaisseaux  sanguins  dont  il  importe  de  connaître  le 
trajet.  Ces  vaisseaux  sont ,  en  arrière  ,  les  artères 
héiuorrhoïdales  inférieures,  dirigées  presque  trans¬ 


versalement  de  dehors  en  dedans  vers  l’extrémité 
inférieure  du  rectum;  l’artère  superficielle  du  pé-  jj 
rinée  accompagnée  par  une  veine  et  par  un  nerf  1] 
placé  dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose  inférieure 
périnéale,  et  dirigée  d’arrière  en  avant  et  de  de- 
hors  en  dedans,  suivant  une  ligne  qui  s’étendrait 
de  la  partie  interne  de  la  tubérosité  sciatique  à  ' 
l’épine  du  pubis  du  côté  opposé;  l’artère  honteuse 
interne  ,  partant  de  la  tubérosité  sciatique  ,  contre 
laquelle  elle  est  retenue  appliquée  par  le  feuillet 
aponévrotique  qui  est  étendu  verticalement  entre  1 
l’aponévrose  moyenne  et  le  grand  ligament  sacro- 
sciatique,  et  marchant  parallèlement  aux  branches 
ascendante  de  l’ischion  et  descendante  du  pubis; 
la  grosse  artère  du  bulbe  ou  transverse  du  péri¬ 
née ,  qui  nyt  de  la  précédente,  et,  se  dirigeant 
de  dehors  en  dedans  et  un  peu  d’arrière  en  avant, 
traverse  presque  transversalement  l’espace  trian¬ 
gulaire  situé  entre  les  bulbo  et  ischio-caverneux,  ’ 
pour  se  rendre  au  bulbe,  en  marchant  dan3  l’épais¬ 
seur  ou  en  dessous  de  l’aponévrose  moyenne,  à 
quatorze  ou  quinze  lignes  au-devant  du  niveau  de 
l’anus. 

Telles  sont ,  si  l’on  y  ajoute  en  bas  la  peau, 
présentant  sur  la  ligne  médiane  le  raphé  étendu 
entre  l’anus  et  le  scrotum  ,  qu’elle  sert  encore  à 
former ,  et  en  haut  et  sur  les  côtés  ,  le  péritoine  , 
qui  recouvre  l’aponévrose  supérieure  ,  telles  sont, 
disons  nous,  les  diverses  parties  qui  entrent  dans 
la  composition  de  la  région  du  périnée  antérieure 
à  l'anus,  la  seule  qu’il  soit  utile  de  connaître  sous 
le  rapport  de  la  lithotomie. 

L’épaisseur  de  cette  partie  devient  en  général 
plus  considérable  avec  l’âge.  L’embonpoint  l’aug¬ 
mente  ,  et  la  maigreur  la  diminue  d’une  manière  / 
très-remarquable.  Cependant  elle  est  fort  variable  ,  i 
comparée  sur  les  sujets  d’une  même  stature,  du 
même  âge,  et  du  même  embonpoint.  En  général 
le  col  de  la  vessie  est  distant  de  deux  à  trois  pou¬ 
ces  du  raphé,  et  de  trois  à  quatre  pouces  du  cul-de- 
sac  formé  par  le  péritoine  entre  le  rectum  et  la  ves-  : 
sie.  La  largeur  du  périnée  ,  quoiqu’un  peu  moins  ■ 
variable  ,  11’est  cependant  pas  fixe.  Dans  le  point 
où  elle  est  le  plus  considérable,  elle  est  mesurée 
par  l’intervalle  qui  sépare  les  deux  tubérosités 
sciatiques;  en  général  elle  varie  entre  deux  pou¬ 
ces  et  trois  pouces  et  demi.  L’étendue  transversale  ! 
des  rapports  qui  unissent  le  rectum  à  la  vessie  est 
aussi  fort  variable.  Dans  l’adulte,  le  rectum,  quand 
il  est  rempli  ,  forme  une  saillie  marquée  dans  le 
bas-fond  de  la  vessie,  et  cet  organe  présente  sou¬ 
vent  alors  de  chaque  côté  une  dépression  dans  la¬ 
quelle  peuvent  se  développer  et  se  loger  des  con¬ 
crétions  calculeuses.  Chez  les  vieillards  ,  au  con¬ 
traire,  la  saillie  moyenne  du  rectum  semble  s’effa¬ 
cer;  mais  cet  intestin  se  développe  sur  les  côtés, 
où  il  déborde  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate  , 
qu’il  semble  en  quelque  sorte  envelopper,  d’où  ré¬ 
sulte  le  danger  de  le  blesser  pendant  l'incision  de 
cette  glande. 

Ces  données  étant  établies,  examinons  les  diffé¬ 
rentes  méthodes  de  taille  ,  et  les  procédés  nom¬ 
breux  à  l’aide  desquels  on  les  pratique. 

La  méthode  la  plus  anciennement  employée  sur 
l’homme  pour  extraire  les  calculs  vésicaux  ,  est 
celle  qui  a  reçu  le  nom  de  méthode  de  Celse ,  quoi- 
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[ju  il  paraisse  qu  elle  était  employée  avant  lui. 
Presque  oubliée  pendant  long-temps  ,  elle  a  été 
réhabilitée  par  Guy  de  Chauliac,  ce  qui  lui  a  valu 
alors  le  nom  de  méthode  de  Guy  ( methodus  guido- 
nia)  ;  enfin  elle  a  reçu  le  nom  de  petit  appareil  à 
lepoque  où  fut  inventée  une  autre  méthode  dont 
aous  parlerons. 

Les  instrumens  nécessaires  pour  la  pratiquer 
jtaient  un  fort  bistouri  et  une  curette.  Deux  ai¬ 
les  suffisaient  pour  assister  l'opérateur.  Le  pre- 
tnier,  qui  devait  être  grand  et  vigoureux,  s’asseyait 
sur  une  chaise  solide  et  élevée  ,  et ,  après  avoir 
nis  sur  ses  genoux  un  oreiller  garni  d’une  alèze, 
faisait  placer  ie  malade  dessus ,  de  manière  que 
ses  fesses  dépassassent  le  bord  de  l’oreiller  ,  sur 
lequel  son  dos  était  appuyé  ;  il  lui  faisait  écarter 
les  cuisses  et  placer  les  bras  dans  leur  intervalle, 
ît  dernhacune  de  ses  mains  il  saisissait  à  la  fois 
e  poignet  du  malade  et  le  bas  de  la  jambe,  le 
retenant  immobile  dans  cette  position  :  quelque- 
ois  on  employait  deux  aides  pour  cet  objet ,  on 
es  faisait  alors  asseoir  l’un  à  côté  de  l’autre  ,  et 
’on  attachait  ensemble  leurs  deux  cuisses  acco- 
ées,  chacun  d’eux  retenant  une  main  et  une  jambe 
lu  maiade.  Le  second  aide  avait  pour  fonction 
le  relever  les  bourses.  L’opérateur  ,  assis  sur  un 
ïiége  bas  ou  agenouillé  ,  introduisait  dans  le  rec¬ 
oin  un  ou  deux  doigts  de  la  main  gauche  ,  bien 
graissés  ,  et  dont  il  tournait  la  face  palmaire 
3u  haut  ;  il  appuyait  de  l’autre  main  sur  l’hypo- 
jastre  ,  afin  de  faire  descendre  le  calcul  vers  le 
;ol  de  la  vessie  ,  sur  lequel  les  doigts  introduits 
lans  1  anus  le  ramenaient  alors  et  le  fixaient  eu 
les  pressant  fortement  ,  comme  pour  le  faire  sor¬ 
tir  par  le  périnée.  Il  faisait  alors  à  cette  partie 
Jne  incision  courbe  ,  cornibus  ad  coxas  expectan- 
’ibus ,  dit  Cclse  ;  expression  qui  a  beaucoup  exercé 
les  commentateurs,  les  uns  voulant  que  les  pointes 
lu  croissant  fussent  dirigées  en  haut  ,  d’autres  à 
gauche  ,  ù  autres  en  bas  :  c’est  à  ce  dernier  sens 
lue  l’on  paraît  s’être  attaché  définitivement  dans 
ses  derniers  temps.  L’incision  décrivait  donc  , 
suivant  toutes  les  apparences ,  une  courbe  con¬ 
centrique  à  la  moitié  antérieure  de  la  circonfé¬ 
rence  de  l’anus  ;  elle  devait  aller  jusqu’à  la  pierre 
même  ,  sur  lu  surface  de  laquelle  on  incisait  la 
vessie,  en  ayant  le  soin  d’appuyer  fortement  le 
bistouri  sur  le  calcul  sans  craindre  de  l’émousser, 
afin  de  couper  toutes  les  brides  qui  auraient  pu 
résulter  d’une  section  imparfaite.  Quand  on  ju¬ 
geait  l’incision  suffisante  pour  livrer  passage  au 
calcul  ,  on  portait  la  curette  derrière  lui ,  et  on 
l  extrayait  en  s’aidant  des  doigts  introduits  dans 
le  rectum  ;  on  s’assurait  qu’il  n’y  avait  pas  d’au¬ 
tres  calculs  jeton  reconduisait  le  malade  à  son  lit- 

Les  parties  intéressées  dans  cette  opération  sont 
la  peau,  la  pointe  du  sphincter,  l’aponévrose  in¬ 
férieure  du  périnée,  les  muscles  bulbo-cavemeux, 
I  aponévrose  moyenne,  le  col  de  la  vessie,  la 
prostate,  et  quelques  fibres  du  relevcur  de  l’anus. 

Ses  avantages  incontestables  sont  d’être  simple 
et  facile  à  exécuter,  de  ne  nécessiter  qu’un  petit 
nombre  d’instrumens  ,  et  de  permettre  de  retirer 
les  calculs  par  un*point  où  les  branches  de  l’arcade 
Ju  pubis  sont  fort  écartées.  Mais  ces  avantages 
sont  rachetés  par  des  inconvéniens  graves.  Ainsi 


cette  opération  nécessite  en  quelque  sorte  la  meur¬ 
trissure  du  col  de  la  vessie  par  le  calcul ,  qui  doit 
être  fortement  appliqué  contre  lui  :  elle  n’offre 
d  autre  guide  à  l’instrument  tranchant  que  la 
pierre  elle-même  ;  ce  qui  expose  à  inciser  le  col 
vésical  tantôt  plus  haut,  tantôt  plus  bas,  et  à  sé¬ 
parer  èomplètement  l’urèthre  du  réservoir  uri¬ 
naire  ,  ainsi  qu’on  l’a  vu.  La  section  de  la  vessie 
sur  la  surface  inégale  et  raboteuse  de  la  pierre  est 
difficile  ,  et  laisse  presque  toujours  des  brides  qui 
rendent  l’extraction  douloureuse  et  pénible.  Enfin 
la  difficulté  ou  même  l’impossibilité  de  ramener  le 
calcul  vers  le  col  de  la  vessie  à  travers  le  rectum 
chez  les  sujets  qui  ont  acquis  tout  leur  développe¬ 
ment,  restreint  l’application  de  cette  méthode  aux 
enfans,  ou  aux  sujets  d’une  très-petite  stature  •  il 
parait  même  que  les  anciens  ne  l’employaient  q’ue 
sur  des  enfans  qui  11’avaient  point  encore'  atteint 
i  âge  de  quatorze  ans. 

Le  grand  appareil,  ainsi  nommé  à  cause  du  grand 
nombre  d’instrumens  nécessaires  à  son  exécution 
a  été  imaginé  par  Jean  de  Romani  ,  on  suppose 
vers  l’année  iÔ23  ou  i5i5.  Cette  méthode  a  été  dé¬ 
crite  pour  la  première  fois  ,  quelques  années  après  , 
par  Mariano  Santo  de  Barletta  ,  et  transmise  par 
lui  à  Octavien  de  Villa  ,  qui  lui-même  la  fit  con¬ 
naître  à  Lauient  Collot,  dans  la  famille  duquel 
cette  manière  d’opérer  resta  gardée  comme  un 
secret  pendant  quatre  générations.  Cependant  elle 
était  connue  d’autres  chirurgiens  ,  car  on  la  trouve 
décrite  dans  les  œuvres  d’Ambroise  Paré  de 
Fabrice  de  Hilden  ,  de  Covillard  ,  etc. 

Les  instrumens  inventés  par  l’auteur  du  grand 
appareil  sont  surtout  remarquables  en  ce  que  pres¬ 
que  tous  ont  été  conservés  pour  pratiquer  l’opé¬ 
ration  de  la  taille,  quoique  la  méthode  pour 
laquelle,  ils  avaient  été  imaginés  ait  été  abandonnée . 
Ces  instrumens  sont,  dans  l’ordre  de  leur  emploi  : 

i°Le  cathéter, ^spèce  du  sonde  en  fer,  pleine  , 
terminée  par  une  plaque  ,  recourbée  comme  une 
algalie  ordinaire,  et  présentant  sur  sa  convexité 
une  cannelure  bien  évidée,  et  à  surface  lisse,  dont 
l’extrémité  est  terminée  par  un  cul-de-sac; 

2°  Le  lithotome ,  consistant  en  une  lame  large  et 
courte,  à  deux  tranclians  droits,  ou  à  deux  tran- 
chans  courbes,  dont  l’un  concave  et  l’autre  con¬ 
vexe  ,  et  renfermés  entre  deux  pièces  mobiles  ou 
châsses.  Quand  on  voulait  se  servir  de  cet  instru¬ 
ment  ,  on  l’ouvrait ,  et  on  le  fixait  à  l’aide  d’une 
bandelette  de  linge  qui  entoui’ait  en  même  temps 
les  châsses  et  la  lame,  jusqu'à  environ  un  pouce 
de  sa  pointe  ; 

3°  Les  conducteurs ,  l’un  mâle  et  l’autre  femelle  , 
tiges  d’acier,  aplaties,  parcourues  par  une  vive 
arête  sur  une  de  leurs  faces,  terminées  à  une  de 
leurs  extrémités  en  croix,  pour  les  rendre  plus 
faciles  à  saisir  ,  et  présentant  à  l’autre  extrémité  , 
le  conducteur  mâle,  une  crête  arrondie,  qui  devait 
faciliter  le  glissement  de  cet  instrument  dans  la 
cannelure  du  cathéter,  le  conducteur  femelle,  une 
fente  qui  recevait  la  vive  arête  de  l’autre  branche, 
qui  était  ainsi  guidée  par  elle  jusque  dans  le  ré¬ 
servoir  de  l’urine ,  où  elle  était  arrêtée  par  sa  crête 
terminale  ; 

4°  Le  gorgeret ,  sorte  de  gouttière  en  fer,  plus 
large  à  une  de  scs  extrémités,  où  elle  est  terminée 
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par  une  plaque  allongée  et  courbée  à  angle ,  qui 
lui  sert  de  manche  ;  plus  étroite  à  l’autre,  où  elle 
présente  une  crête  qui,  engagée  dans  la  cannelure 
du  cathéter,  servait  à  la  guider  sans  dévier  jusque 
dans  la  vessie  5 

5°  Les  tenettes ,  pinces  à  mors  larges,  concaves 
et  garnis  d’aspérités  pour  saisir  la  pierre  solide¬ 
ment  ; 

6°  Les  latéraux  ,  collateraux ,  ou  ailes ,  tiges 
terminées  d’un  côté  par  de  longues  et  larges  cuil¬ 
lers,  qui  embrassaient  à  la  fois  les  mors  de  la  pince 
et  la  pierre  qu’elle  avait  saisie  ,  de  façon  a  enve¬ 
lopper  le  tout ,  et  à  protéger  la  surface  de  la  plaie 
contre  les  aspérités  de  la  pierre,  en  même  temps 
qu’ils  fixaient  celle-ci  plus  solidement;  et  présen¬ 
tant  à  l’autre  bout  une  espèce  de  manche  angulaire 
et  brisé,  disposé  de  maniéré  h  ce  que  1  un  se  croisât 
avec  celui  du  côté  opposé,  et  aussi  de  manière  à 
ce  que,  au  moyen  d’une  charnière ,  ils  embrassas¬ 
sent  les  anneaux  de  la  tenette ,  qui  dès-lors  ne 
pouvaient  plus  ni  s’écarter  ni  se  rapprocher  ; 

70  Le  bouton  ,  longue  tige  de  fer,  bien  polie , 
terminée  à  l’une  de  ses  extrémités  par  un  bouton 
olivaire  ;  à  l’autre  ,  par  une  cuiller,  et  présentant 
sur  un  de  ses  côtés  une  vive  arête  occupant  toute 
sa  longueur; 

8°  Le  dilatateur  ,  instrument  composé  de  deux 
lames,  longues,  convexes  et  polies  à  leur  surface 
externe ,  légèrement  recourbées  l’une  vers  l’autre 
à  leur  extrémité,  et  entre  lesquelles  existent  deux 
leviers  angulaires  croisés  en  X,  de  telle  sorte  que, 
quand  on  presse  ,  comme  pour  les  rapprocher,  sur 
les  extrémités  de  ces  leviers  qui  servent  de  manche 
à  l’instrument,  leurs  autres  extrémités  s’écartent, 
et  repoussent  l’une  de  l’autre  les  deux  pièces  dont 
il  a  été  parlé  ,  et  qui  restent  parallèles. 

Ces  divers  instrumens  étaient  rangés  sur  un 
plat  dans  l’ordre  suivant  lequel  ils  devaient 
être  présentés  à  l’opérateur.  On  y  ajoutait  un 
vase  contenant  de  l’huile  pour  les  graisser. 

L’appareil  du  pansement  se  composait  d’une 
seringue  contenant  de  l’eau  tiède,  dalèzes,  de 
canules,  les  unes  solides  ,  les  autres  flexibles  ,  de 
charpie  brute  et  de  bourdonnets  que  l’on  trempait 
dans  une  liqueur  astringente  ,  de  compresses  lon¬ 
guettes  et  triangulaires;  d’un  bandage  en  T,  avec 
un  scapulaire;  d’une  bande  ou  jarretière,  des¬ 
tinée  à  maintenir  les  cuisses  du  malade  rapprochées 
après  l’opération  ;  d’un  rouleau  pour  lui  soutenir 
les  jarrets  5  enfin  de  pièces  de  flanelle  que  l’on 
imprégnait  de  décoctions  émollientes,  et  dont  on 
recouvrait  le  ventre.  On  préparait  ensuite  un  lit, 
sur  lequel  le  malade  devait  être  placé  pendant  l’o¬ 
pération,  ce  lit  consistait,  soit  en  une  table  courte, 
élevée  et  solide,  présentant  une  sorte  dedossier,que 
l’on  pouvait  élever  ou  abaisser  à  volonté,  soit  en 
une  table  ordinaire,  ou  en  une  commode,  sur  la¬ 
quelle  on  renversait  une  chaise ,  de  manière  à  ce 
qu’elle  formât  un  plan  incliné  des  pieds  à  la  tête 
du  lit,  et  que  l’on  fixait  solidement  avec  des  cor¬ 
des.  Un  matelas  garxti  de  toile  et  de  draps ,  comme 
à  l’ordinaire,  complétaient  ce  lit. 

Le  malade  ,  couché  de  manière  à  ce  que  ses 
fesses  dépassassent  légèrement  le  bord  du  matelas, 
relevait  et  écartait  les  cuisses,  et  saisissait  ses  ta¬ 
lons  avec  ses  mains;  on  le  fixait  dans  cette  position 


à  l’aide  de  liens.  Ceux-ci  étaient  composés  de  deux 
larges  et  longues  bandes  en  fil  de  laine  ou  de  soie, 
que  l’on  cousait  ensemble  parleur  partie  moyenne. 
Pour  les  appliquer  ,  on  plaçait  cette  partie  moyenne 
sur  la  nuque  du  malade  ;  on  ramenait  de  chaque 
côté  ,  en  avant  et  en  arrière  de  l’épaule  ,  les  deux 
chefs  du  lien  correspondant;  on  les  croisait  plu¬ 
sieurs  fois  sous  les  aisselles;  on  les  portait  de  là 
autour  des  cuisses,  où  on  les  croisait  encore  à 
plusieurs  reprises  ;  on  entourait  de  même  les  jam¬ 
bes  ;  et  enfin  on  terminait  par  envelopper  à  la  fois 
la  main  et  le  pied  ,  autour  desquels  les  chefs 
du  lacs  étaient  croisés  jusqu’à  ce  qu’il  n’en  restât 
plus  qu’une  longueur  suffisante  pour  faire  un  nœud 
et  une  rosette.  Deux  aides  d’égale  grandeur,  placés 
debout  de  chaque  côté ,  saisissaient  d’une  main  un 
genou  du  malade,  qu’ils  appliquaient  contre  leur 
poitrine,  et  de  l’autre  fixaient  le  pied;  un  autre, 
monté  sur  le  lit,  appuyait  sur  les  épaules  ;  un 
quatrième,  placé  à  la  droite  du  lit,  relevait  les 
bourses  ;  enfin  un  cinquième  se  tenait  prêt  à  pré¬ 
senter  successivement  les  instrumens  à  l’opéra' 
teur. 

Celui-ci  plaçait  alors  le  cathéter,  et,  le  tenant 
verticalement ,  il  en  faisait  saillir  autant  que  pos¬ 
sible  la  convexité  au  périnée ,  un  peu  à  côté  du  ra- 
phé ,  que  l’on  craignait  d’intéresser.  Après  s’être 
assuré ,  par  le  toucher,  de  la  position  du  cathéter, 
il  incisait  avec  le  lithotome  la  peau  ,  parallèlement 
au  raphé  et  tout  à  côté  de  cette  ligne,  depuis  le 
dessous  des  bourses  jusqu’à  un  travers  de  doigt 
environ  de  l’anus.  L’aponévrose  périnéale  infé¬ 
rieure  ,  le  muscle  bulbo-caverneux ,  la  pointe  du 
sphincter,  le  bulbe  de  l’urètlire ,  étaient  successi¬ 
vement  divisés ,  et  l’instrument  pénétrait  jusque 
dans  la  cannelure  du  cathéter.  Les  premiers  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  pratiqué  le  grand  appareil  termi¬ 
naient  là  les  incisions  ;  mais  les  modernes  ont 
ajouté  un  temps  qu’ils  ont  nommé  coup  de  maître. 
Pour  l’exécuter  ,  l’opérateur  ,  après-  avoir  soulevé 
en  totalité  le  cathéter  de  manière  à  l’éloigner  du 
rectum  ,  en  abaissait  la  plaque  pour  relever  son 
bec  par  une  sorte  de  mouvement  de  bascule,  et, 
faisant  glisser  le  lithotome  dans  la  cannelure  de  cet 
instrument,  il  le  portait  le  plus  loin  possible  du 
côté  du  col  de  la  vessie  sans  quitter  le  conducteur; 
mais  il  paraît  que  ,  même  avec  le  coup  de  maître, 
les  incisions  entamaient  seulemen  t  la  portion  mem¬ 
braneuse  de  l’urèthre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l’incision  des  parties  molles 
étant  terminée,  le  lithotome  était  ramené  vers 
l’angle  supérieur  de  la  plaie  ,  confié  à  un  aide  ,  et 
servait  de  guide  au  conducteur  mâle  ,  jusqu’à  ce 
que  la  crête  de  cet  instrument  fût  reçue  dans  la 
cannelure  du  cathéter  :  on  déposait  alors  l’instru¬ 
ment  tranchant  :  le  conducteur  était  glissé  le  long 
du  cathéter  jusque  dans  la  vessie.  Le  conducteur 
femelle  était  à  son  tour  glissé  sur  le  conducteur 
mâle,  à  la  faveur  de  la  vive  arrête  de  celui-ci; 
puis,  ces  instrumens  se  prêtant  un  point  d  appui 
mutuel,  on  les  écartait  de  haut  en  bas  pour  dila¬ 
ter  la  plaie,  et  on  portait  les  tenettes  dans  leur 
intervalle  jusque  dans  la  cavité  de  la  vessie. 

D’autres  fois  ,  au  lieu  des  conducteurs,  on  se 
servait  du  gorgeret,  que  l’on  plaçait  de  la  meme 
manière  ,  mais,  avant  d’introduire  les  tenettes,  on 
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glissait  dans  la  gouttière  de  cet  instrument;  tourné 
en  haut,  le  doigt  indicateur,  qui  dilatait  peu  à  peu 
la  plaie ,  et  frayait  le  passage  aux  tenettes.  On 
plaçait  ensuite  sur  les  côtés  de  celles-ci  les  laté¬ 
raux  ou  collatéraux;  on  les  fixait,  et  on  procédait 
à  l’extraction.  La  pierre  extraite  ,  on  introduisait 
le  bouton  pour  reconnaître  s’il  n’y  avait  pas  d’au¬ 
tres  pierres  ,  et,  dans  ce  cas ,  sa  vive  arête  servait 
à  réintroduire  les  tenettes.  Enfin,  si  l’on  recon¬ 
naissait  à  la  pierre  un  volume  trop  considérable  , 
on  se  servait  du  dilatateur,  dont  une  des  branches 
était  tournée  en  haut  et  l’autre  en  bas  ,  pour  don¬ 
ner  à  la  plaie  les  dimensions  convenables.  L’opé¬ 
ration  terminée ,  on  replaçait  le  malade  dans  son 
lit,  convenablement  garni  d’une  toile  cirée  et  d’a- 
lèzes  ,  et  on  attendait  quelques  heures  avant  de 
procéder  au  pansement ,  afin  de  donner  aux  parties 
le  temps  de  se  dégorger.  On  introduisait  ensuite 
une  des  canules  ,  puis  on  plaçait  les  bourdonnets  , 
les  plumasseaux  ,  les  compresses  et  le  bandage;  le 
malade  était  couché  sur  le  dos ,  enveloppé  de 
draps ,  les  cuisses  fixées  l’une  contre  l’autre  :  un 
rouleau  ou  un  traversin  glissé  sous  ses  jarrets  te¬ 
nait  les  genoux  convenablement  relevés. 

De  ce  qui  vient  d’être  dit  il  résulte  ,  qu’en  pra¬ 
tiquant  l’opération  par  la  méthode  du  grand  appa¬ 
reil,  on  comptait  autant  sur  l’action  des  moyens 
dilatans  que  sur  celle  des  instrumens  tranchans 
pour  ouvrir  la  voie  par  laquelle  on  se  proposait 
d’extraire  le  calcul.  En  considérant  même  les 
choses  avec  attention,  il  est  facile  de  voir  que  l’ins¬ 
trument  tranchant  se  bornait  à  ouvrir  la  voie  aux 
dilatateurs,  et  que  ceux-ci  seuls  ouvraiélit  un  pas¬ 
sage  au  calcul  ;  cela  est  de  toute  évidence  pour  la 
portion  prostatique  du  canal ,  et  pour  le  col  de  la 
vessie  ,  qui  n’étaient  point  incisés,  et  il  devait  en 
être  à  peu  près  de  même  par  rapport  à  la  plaie 
conduisant  de  la  surface  du  périnée  à  la  portion 
prostatique  de  l’urèthre.  En  effet,  la  partie  de 
cette  plaie  qui  pouvait  seule  se  prêter  à  la  sortie 
de  la  pierre  était  nécessairement  celle  qui  occu¬ 
pait  l’espace  compris  entre  le  rectum  et  la  partie 
du  canal  de  l’urèthre  étendue  entre  la  prostate  et 
lebulbe;  car  ,  celui-ci  étant  presque  sous-cutané, 
il  est  évident  que  toute  l’étendue  d’incision  qui 
dépassait  en  avant,  et  qui  portait  sur  une  partie 
de  l'urèthre  qui  lui  est  antérieure  ,  n’ajoutait  rien, 
ou  n’ajoutait  que  peu  à  la  largeur  de  la  voie  ou¬ 
verte  au  canal.  Or,  on  ne  profitait  même  pas  de 
tout  l’intervalle  limité  en  arrière  par  le  rectum  et 
en  avant  par  la  partie  de  l’urèthre  postérieure  à 
son  bulbe,  puisque  l’incision  extérieure  ,  com¬ 
mencée  près  des  bourses  ,  se  terminait  à  un  pouce 
en  avant  de  l’anus  ,  c’est-à  dire  à  peu  près  au  ni- 
veau  du  bulbe  ;  il  fallait  donc  que  la  dilatation  fît 
le  reste.  Mais  l’action  des  dilatations  ne  se  borne 
pas  à  distendre  les  tissus  au  milieu  desquels  on 
les  développe,  elle  les  déchire.  Deschamps  a  re¬ 
connu  que  la  prostate,  surtout  chez  le  vieillard, 
ne  peut  souffrir  une  extension  un  peu  considéra¬ 
bles  sans  se  rompre  ;  il  en  est  de  même  de  quel¬ 
ques  uns  des  autres  tissus  qui  entrent  dans  la  com¬ 
position  du  trajet  de  la  plaie.  Celui-ci  est  donc 
non-seulement  contus  dans  toute  son  étendue  , 
mais  encore  diîacéré  dans  quelques  points,  entre 
lesquels  certaines  parties  cédant  a  la  distension, 


sans  se  déchirer  reviennent  ensuite  sur  elles-mê¬ 
mes,  et  forment  ainsi  des  obstacles  à  l’écoulement 
libre  des  liquides.  De  là  les  infiltrations  de  sang  et 
d  urine  dans  le  scrotum  ,  ces  liquides  ayant  plus 
de  facilité  à  suivre  le  plan  formé  par  l’aponévrose 
inférieure  du  périnée  qu'à  sortir  par  la  plaie  -  de 
là,  et  par  les  mêmes  raisons  ,  les  infiltrations’  de 
même  nature  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  les 
inflammations  violentes,  les  abcès  gangréneux,  les 
fistules  ,  les  incontinences  d’urine  tant  reprochées 
à  cette  méthode  .  qui  faisait  périr  un  grand  nom¬ 
bre  de  malades,  et  laissait  un  bon  nombre  d’autres 
affectés  d’infirmités  dégoûtantes. 

Il  est  évident  cependant  qu’il  suffisait  de  se 
rapprocher  davantage  du  rectum  pour  ouvrir  une 
voie  plus  large  ,  et  pour  pouvoir  porter  l’instru¬ 
ment  tranchant  jusqu’au  col  de  la  vessie.  Il  est 
même  probable  que  telle  était  la  manière  qu’avait 
adoptée  Tolet;  car,  sur  quarante-quatre  sujets 
qu  il  opéra  à  Gand  en  1698,  il  n’en  perdit  que 
sept,  c  est-à-dire  un  peu  plus  d’un  sixième,  pro¬ 
portion  plus  avantageuse  que  celle  que  l’on  obtient 
en  général  de  l’appareil  latéralisé. 

Telles  furent  les  seules  méthodes  détaillé  pé¬ 
rinéale  connues  jusqu’en  1897  ,  époque  à  laquelle 
arriva  à  Paris  frère  Jacques  de  Beaulieu,  inven¬ 
teur  de  Y  appareil  latéralisé. 

Le  caractère  principal  de  cette  méthode  est  qu’en 
la  suivant  on  arrive  au  col  de  la  vessie  par  l’inter¬ 
valle  triangulaire  que  laissent  entre  eux  le  bulbo 
et  1  ischio-caverneux  ,  au  moyen  d’une  incision 
dirigée  obliquement  du  raphé,  de  l’urèthre  et  du 
col  de  la  vessie,  au  côté  gauche  de  l’anus  et  du 
rectum. 

Cette  méthode  divise  par  incision  ,  les  parties 
que  l’on  déchirait  dans  l’exécution  du  grand  ap¬ 
pareil  ;  elle  ouvre  Une  voie  plus  large  et  plus  fa 
cile  à  l'extraction  du  calcul  ;  et ,  en  donnant  à  la 
plaie  extérieure  plus  d’étendue  et  une  situation 
plus  déclive  ,  circonstance  qui  facilite  l'écoule-’ 
ment  du  sang  et  de  l’urine,  elle  rend  beaucoup 
plus  difficile  leur  infiltration  :  elle  présente  de 
grands  avantages  sur  le  petit  et  sur  le  grand  appa¬ 
reil  ;  mais  le  procédé  défectueux  que  frère  Jac¬ 
ques  employait  pour  l’exécuter  faillit  la  perdre 
dès  son  début. 

La  plupart  des  résultats  désavantageux  qu’il 
obtint  dans  ses  essais,  tant  sur  le  cadavre  que  sur 
le  vivant ,  dépendirent  de  la  mauvaise  construc¬ 
tion  du  conducteur  qu’il  plaçait  d’abord  dans  l’u¬ 
rèthre  ,  et  qui  f  au. lieu  d’être  cannelé  comme  le 
cathéter  de  Jean  de  Romani ,  était  plein  et  cylin 
drique.  Cette  sonde  ne  pouvait  en  effet  offrir  à 
l’instrument  tranchant  qu’un  guide  insuffisant  et 
infidèle,  qu'il  abandonnaitpresque  nécessairement 
pour  s’égarer  au  milieu  des  tissus.  L’examen  des 
parties,  fait  après  divers  essais  sur  le  cadavre,  et 
après  la  mort  de  quelques-uns  des  sujets  que  l’on 
avait  procurés  à  frère  Jacques  pour  essayer  sa  mé¬ 
thode,  prouva  que  les  incisions  portaient  tantôt 
sur  le  col  de  la  vessie ,  tantôt  sur  son  corps  ou  son 
bas-fond;  que  quelquefois  l’urèthre  était  complè¬ 
tement  en  travers  ,  que  souvent  le  rectum  était 
intéressé  ,  et  que  chez  les  femmes  le  vagin  était 
constamment  percé  dans  deux  points.  Méry,  com¬ 
missaire  nommé  par  l’autorité  pour  lui  rendre 
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compte  du  résultat  des  essais  de  frère  Jacques,  et 
qui  d’ybord  avait  jugé  favorablement  sa  méthode, 
fit  et  dut  faire  un  rapport  désavantageux.  Cepen¬ 
dant,  frère  Jacques  continua  de  l’exécuter,  et  le 
fit  avec  beaucoup  de  bonheur  dans  les  différentes 
contrées  où  il  se  porta.  A  Aix-la-Chapelle  ,  il 
guérit  la  plupart  des  soixante  calculeux  qu’il  y 
opéra  ;  mais  ce  ne  fut  que  lorsqu’il  eut  adopté  le 
cathéter  cannelé,  ainsi  que  Méry  et  Duverney  le 
lui  avaient  conseillé,  qu’il  obtint  surtout  des  suc¬ 
cès  fort  remarquables.  A  Versailles,  il  tailla  et 
guérit,  en  1701,  trente-huit  calculeux;  il  guérit 
également  en  1702  vingt-deux  calculeux  dans  la 
maison  du  maréchal  de  Ségur ,  calculeux  lui- 
même,  et  qui  les  avait  fait  rassembler  pour  pou¬ 
voir  juger  la  méthode  ;  mais  ayant  échoué  sur  le 
maréchal  ,  qui  mourut  des  suites  de  l’opération, 
il  passa  en  Hollande  ,  où  il  obtint  tant  de  succès, 
que  les  magistrats  firent  frapper  une  médaille  en 
son  honneur.  Ce  fut  là  que  Raw  le  vit  opérer.  Ce 
chirurgien  fit  de  cette  méthode  l’objet  d’essais  sui¬ 
vis  sur  le  cadavre  ,  et  s’en  servit  ensuite  sur  le 
vivant  avec  un  grand  bonheur;  car  on  porte  à 
quinze  cenls  le  nombre  des  calculeux  qu’il  a  opé¬ 
rés,  et  on  prétend  qu’îl  n’en  perdit  pas  un  seul  : 
assertion  exagérée  qui  tendrait  à  faire  croire  que 
l’opération  dé  la  taille  est  moins  dangereuse  que 
celle  de  la  saignée. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  que  le  frère  Jacques  ait  mo¬ 
difié  son  procédé,  ou  que  ce  fût  Raw,  celui-ci 
n’opérait  pas  tout-à-fait  comme  le  premier  avait 
fait  à  Paris. 

Frère  Jacques ,  après  avoir  fait  coucher  le  ma¬ 
lade  à  la  renverse  sur  le  bord  d’une  table  ,  la  tête 
appuyant  sur  un  oreiller,  lui  faisait  relever  et  écar¬ 
ter  les  cuisses  ,  et  fléchir  les  jambes  de  manière  à 
ce  que  les  talons  touchassent  aux  fesses  ,  et  les  fai¬ 
sait  maintenir  dans  cette  situation  par  des  aides 
sans  les  attacher  ;  cela  fait ,  il  portait  sa  sonde 
dans  la  vessie  ;  il  incisait  le  périnée  de  bas  en  haut, 
et  obliquement  en  dedans ,  au  moyen  d’un  bistouri 
à  l’aide  duquel  il  coupait  toutes  les  parties  molles 
jusqu’à  la  sonde  ,  en  partant  de  la  partie  interne 
de  la  tubérosité  sciatique.  Il  portait  alors  le  doigt 
par  la  plaie  jusque  dans  la  vessie  ,  pour  recon¬ 
naître  le  volume  et  la  situation  de  la  pierre,  agran¬ 
dissait  l’incision  de  la  vessie  ,  au  moyen  d’une 
espèce  de  grattoir  tranchant  d’un  seul  côté  ;  et , 
se  servant  de  cet  instrument  comme  d’un  conduc¬ 
teur,  ainsi  qu’il  le  nommait,  il  poussait  les  tenet- 
tes  jusqu’au  calcul ,  retirait  le  conducteur,  puis 
le  cathéter,  cherchait  la  pierre,  la  chargeait,  et 
en  opérait  l’extraction. 

Au  rapport  d’Albinus  le  père  ,  Raw  plaçait  son 
malade  comme  frère  Jacques,  mais  il  lui  faisait 
attacher  les  poignets  aux  jambes,  au-dessus  des 
malléoles  ;  il  introduisait  ensuite  dans  la  vessie  un 
cathéter  à  courbure  plus  saillante  et  à  bec  plus 
allongé  que  ceux  dont  on  se  servait  auparavant, 
et  il  en  faisait  incliner  le  pavillon  vers  l’aine  droite , 
afin  que  sa  convexité  fit  saillie  sur  le  côté  gauche 
du  périnée;  puis,  les  bourses  étant  relevées  par 
un  aide ,  il  faisait  à  la  peau  une  incision  oblique 
parlant  d’un  pouce  en  avant  de  l’anus,  et  qui  se 
terminait  en  dedans  de  la  tubérosité  sciatique  , 
du  côté  gauche;  cette  incision  était  faite  avec  un 


lithotome  analogue  à  ceux  qui  servaient  au  grand 
appareil  ,  mais  à  pointe  plus  aiguë.  L’instrument, 
enfoncé  profondément ,  divisait  ensuite  les  tissus 
sous-jacens  dans  la  même  direction  ;  le  doigt  était 
porté  dans  la  plaie  pour  reconnaître  la  situation 
du  cathéter,  jusqu’à  la  cannelure  duquel  arrivait 
enfin  le  lithotome  ,  que  l’on  plongait  alors  pro¬ 
fondément  dans  la  plaie.  Donnant  ensuite  la  sonde 
à  tenir,  l’opérateur  prenait  le  lithotome  de  la  main 
gauche ,  glissait  le  long  de  sa  lame  le  conducteur 
mâle  ,  puis  retirait  le  lithotome  et  le  cathéter,  in¬ 
troduisait  le  conducteur  femelle  ,  et  terminait  l’o¬ 
pération  comme  dans  le  grand  appareil. 

On  avait  alors  si  peu  de  connaissances  en  ana¬ 
tomie  chirurgicale ,  que  Raw,  tout  en  opérant  en 
public,  a  pu  faire  de  son  procédé  un  secret  qu’il  a 
emporté  avec  lui  en  mourant ,  et  qu’Albinus ,  de 
qui  on  tient  ces  détails,  et  avait  vu  Raw  opérer 
souvent ,  ne  put  pas  reconnaître ,  à  la  profondeur 
à  laquelle  l’instrument  introduit  et  aux  mouve- 
mens  que  Raw  lui  faisait  exécucter,  s’il  portait 
son  incision  jusqu’au  col  de  la  vessie  ,  ou  s’il  se 
bornait  à  inciser  l’urèthre.  Il  adopta  toutefois  cette 
dernière  opinion  ;  mais  d’autres  pensent  qu’il  s’est 
trompé  ,  et  que  dans  le  procédé  employé  par  Raw 
le  col  de  la  vessie  était  incisé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  la  mort  de  Raw, 
en  1719,  on  s’occupa  de  rechercher  ce  procédé, 
qu’il  n’avait  communiqué  à  personne ,  et  qui  lui 
avait  valu  tant  de  réputation. 

D’un  côté,  Cheselden  en  Angleterre  ,  de  l’au¬ 
tre,  Garengeot  et  Perchet  en  France ,  crurent 
avoir  réussi. 

Cheselden  le  premier  atteignit  le  but.  Après 
quelques  essais  pour  pénétrer  par  le  corps  de  la 
vessie,  ainsi  qu’il  pensait  d’abord  que  le  faisait 
Raw  ;  il  s’aperçut  qu’il  était  beaucoup  plus  facile 
et  beaucoup  plus  sûr  de  pénétrer  par  le  col  de  l’or¬ 
gane  après  avoir  incisé  l’urèthre;  et  il  s’arrêta  à 
cette  idée ,  que  probablement  c’était  la  même  route 
qu’avait  suivie  le  lithotomiste  hollandais.  11  rem¬ 
plaça  le  lithotome  par  un  couteau  à  lame  courte, 
convexe  ,  à  dos  concave  ,  dont  il  se  servait  dans  la 
plupart  des  opérations  qu’il  pratiquait.  Il  rejeta 
aussi  l'usage  des  conducteurs  ,  qu’il  remplaça  dé¬ 
finitivement  par  celui  du  gorgeret ,  dont  il  fit  seu¬ 
lement  changer  le  manche ,  qui ,  auparavant  formé 
par  une  croix  de  fer  qui  faisait  suite  à  la  gouttière, 
fut  incliné  par  lui  à  angle  et  terminé  par  un  an¬ 
neau  ,  afin  que  la  main  qui  le  tient ,  lorsqu’il  est 
placé ,  ne  gêne  pas  les  abords  de  la  plaie. 

Le  bruit  des  succès  obtenus  par  Cheselden  s’é¬ 
tant  répandu  en  France  ,  avant  que  les  essais  faits 
dans  le  même  but  eussent  encore  amené  aucun 
résultat  parfaitement  satisfaisant,  Morand  partit 
en  1726  pour  l’Angleterre.  Pendant  son  séjour  en 
ce  pays,  Garengeot  et  Perchet  taillèrent  un  ma¬ 
lade  suivant  le  procédé  que  leurs  recherches  leur 
avaient  fait  présumer  comme  devant  être  celui  de 
Raw;  et  quand  Morand  revint,  il  trouva  que  le 
procédé  mis  en  usage  par  ces  chirurgiens  était  pré¬ 
cisément  celui  qu’employait  de  son  côté  Chesel¬ 
den.  Voici  quel  est  ce  procédé  ,  qui ,  identique  ou 
non  à  celui  de  Raw  ,  a  fourni  le  type  de  l’appareil 
latéralisé. 

Le  malade  étant  placé  comme  il  a  été  dit,  et  le 
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cathéter  introduit,  on  l’inclinait  vers  l’aine  droite, 
et  on  le  donnait  à  tenir  fixement  à  un  aide  ,  qui 
était  aussi  chargé  de  relever  les  bourses.  L’opéra¬ 
teur  tendait  alors  les  tégumens  avec  le  pouce  de 
la  main  gauche  ,  et  tenant  de  la  droite  le  lithotomc 
à  pleine  main ,  l’indicateur  allongé  sur  le  dos  de 
la  lame  ,  il  plongeait  sa  pointe  près  du  raphé  ,  in¬ 
cisait  la  peau  ,  puis  les  tissus  sous-jacens  ,  de  la 
même  manière  et  dans  la  même  direction  que  Raw. 
Arrivé  à  l’urèthre,  il  portait  dans  l’angle  supérieure 
de  la  plaie  le  doigt  indicateur  gauche,  dont  le  bord 
cubital  était  tourné  en  haut,  et  à  travers  les  parois 
du  canal  il  engageait  son  ongle  jusque  dans  la 
cannelure  du  cathéter';  le  long  de  cet  ongle  il  glis¬ 
sait  la  pointe  du  lithotome  jusque  dans  cette  can¬ 
nelure.  Cela  fait,  l’aide  chargé  du  cathéter  le 
relevait  fortement  sous  l’arcade  du  pubis ,  afin  de 
l’éloigner  du  rectum  ;  alors  l’opérateur  incisait  la 
portion  membraneuse  de  l’urèthre  ,  et  pénétrait 
dans  le  col  de  la  vessie  ,  en  poussant  le  lithotome 
de  la  main  droite  ,  tandis  que  l’indicateur  gauche 
appuyait  sur  le  dos  de  l’instrument  pour  l’aider 
à  couper  ;  enfin  ,  il  terminait  l’incision  des  parties 
molles  en  retirant  L’instrument,  et  en  le  dirigeant 
en  même  temps  en  bas  et  en  dehors  pour  diviser 
le  col  de  la  vessie  et  la  prostate  dans  cette  direc¬ 
tion;  déposant  alors  le  lithotome  ,  il  se  servait  de 
son  doigt  indicateur  gauche  resté  dans  la  plaiç 
pour  guider  la  crête  du  gorgeret  jusque  dans  la 
cannelure  du  cathéter,  qui  servait  à  le  conduire 
dans  la  vessie  ;  il  retirait  le  cathéter,  et  engageait 
l’indicateur  le  long  de  la  gouttière  du  gorgeret 
jusque  dans  la  vessie,  afin  de  dilater  la  plaie  et  de 
faciliter  l’introduction  des  tenettes. 

Ainsi  réhabilité,  l’appareil  latéralisé  obtint 
bientôt,  comme  méthode,  l’assentiment  général; 
mais  on  modifia  beaucoup  le  mode  de  son  exécu¬ 
tion  ,  et  bientôt  naquirent  un  assez  grand  nombre 
de  procédés  plus  ou  moins  ingénieux ,  dont  nous 
ne  pouvons  qu’indiquer  les  principaux. 

Ledran,  voulant  rendre  plus  exacte  l’incision 
du  col  de  la  vessie  et  de  la  prostate,  a  fait  connaî¬ 
tre,  en  1742?  un  nouveau  procédé,  qui  consistait 
à  introduire  par  la  portion  membraneuse  de  1  urè¬ 
thre  préalablement  incisée,  jusque  dans  le  col  de 
la  vessie,  une  sonde  cannelée  garnie  à  son  extré¬ 
mité  d’une  languette  qui  la  faisait  plus  facilement 
glisser  dans  la  cannelure  du  cathéter;  à  tourner 
la  cannelure  de  cette  sonde,  tenue  dans  une  posi¬ 
tion  horizontale  ,  vers  l’intervalle  qui  sépare  l’anus 
de  la  tubérosité  de  l’ischion  ;  et  à  y  faire  glisser  la 
lame  d’un  lopg  bistouri  présentant  près  de  son  ex¬ 
trémité  fin  tranchant  court  et  très  convexe  ,  et  qu  il 
nommait  pour  cela  bistouri  en  rondache ,  à  l’aide 
duquel  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate  se  trou¬ 
vaient  divisés  dans  la  même  direction.  Quand  la 
})ierre  était  d’un  volume  ordinaire  ,  il  bornait  !à 
l’incision  :  mais  ,  quand  le  calcul  offrait  un  volume 
considérable,  il  portait  le  doigt  dans* la  plaie,  et 
sur  ce  doigt  il  conduisait  un  bistouri  étroit  dont  la 
lame  était  recouverte  d’une  gaîne  ;  et,  lorsque 
celte  lame  était  parvenue  au  col  de  la  vessie ,  d 
faisait  glisser  la  gaîne  vers  le  talon  de  la  lame , 
mettait  ainsi  l’extrémité  de  celle-ci  à  découvert, 
et  s’en  servait  pour  faire  au  côté  droit  du  col  de  ta 
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vessie  et  de  la  prostate  une  incision  pareille  à  celle 
qu’il  avait  faite  du  côté  gauche. 

En  1748  ,  parut  le  procédé  de  frère  Côme  ,  qui 
devait  opérer  une  révolution  dans  la  pratique.  Le 
but  principal  de  l’auteur  était  de  couper  le  col  de 
la  vessie  de  dehors  en  dedans,  et  dans  une  éten¬ 
due  qui  ne  dépassât  jamais  la  volonté  dé* l’opéra¬ 
teur.  11  a  inventé  pour  cela  un  instrument  qu’il  a 
appelé  lithotome  caché,  et  qui  est  construit  sur  le 
modèle  du  bistouri  herniaire  de  Bienaise,  mais 
plus  gros  et  plus  grand.  Comme  cet  instrument, 
en  effet,  il  se  compose  d'une  tige  percée  à  jour 
dans  toute  sa  longueur  ,  et  recevant  une  lame  qui 
peut  en  sortir  en  formant  avec  elle  un  angle  sem¬ 
blable  à  celui  de  deux  doigts  que  l’on  écarte  ,  lors¬ 
que  l’on  presse  sur  une  bascule  avec  laquelle  elle 
.se  continue.  Cette  tige ,  grosse  comme  une  plume 
à  écrire,  est  recourbée  légèrement  à  son  extrémi¬ 
té  ,  et  terminée  par  une  petite  crête  arrondie, 
qui  facilite  son  glissement  le  long  de  la  canne¬ 
lure  du  cathéter.  Elle  se  termine  à  son  autre 
extrémité  par  une  mèche  qui  pénètre  dans  un 
manche  taillé  à  six  pans,  d’épaisseur  inégale,  et 
tournant  sur  lui-même  de  manière  à  présenter  suc¬ 
cessivement  les  divers  pans  vis-à-vis  de  la  bascule 
qui  se  continue  avec  la  lame,  et  qui,  rencontrant 
le  manche  quand  on  presse  sur  elle  ,  s’abaisse  plus 
ou  moins  selon  que  le  plan  qui  lui  est  présenté  est 
plus  ou  moins  saillant.  Un  écartement  propor¬ 
tionné,  mais  qui  ne  peut  avoir  moins  de  cinq  lignes 
et  plus  de  quinze  ,  s’opère  en  même  temps  entre 
l’extrémité  libre  de  la  lame  qui  sort  de  la  tige  et 
l’extrémité  libre  de  cette  tige.  Les  nos  5 ,  7,9,11, 
l3  et  i5  ,  qui  sont  tracés  sur  les  pans  du  manche , 
indiquent  le  nombre  de  lignes  dont  I  instrument 
sera  ouvert  lorsque  la  bascule  de  la  lame  corres¬ 
pondra  à  ces  numéros  ,  vis-à-vis  desquels  une  pe¬ 
tite  bascule  ,  qui  s'engage  dans  des  coches  que 
présente  le  manche  ,  sert  à  la  fixer. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument ,  l’incision  des 
chairs  étant  faite  ,  et  le  bistouri  qui  a  servi  a  divi¬ 
ser  la  portion  membraneuse  de  l  urèthre  étant  ra¬ 
mené  vers  l’angle  supérieur  de  la  plaie  ,  sans  quit¬ 
ter  le  cathéter,  l’opérateur  apres  avoir  disposé  le 
lithotome  de  manière  à  donner  à  la  lame  le  degré 
d’ouverture  convenable  ,  le  prend  de  la  main 
droite  par  son  manche  sans  toucher  à  la  bascule  , 
et  le  conduit  le  long  du  bistouri  jusque  dans  la 
cannelure  du  cathéter  ;  il  retire  le  bistouri ,  saisit 
de  la  main  gauche  la  plaque  du  cathéter ,  fait  exé¬ 
cuter  au  litholome  quelques  inouvemens  do  haut 
en  bas,  pour  s’assurer  que  les  deux  instrumens 
sont  bien  immédiatement  en  contact ,  ce  qu  il  re¬ 
connaît  à  la  sensation  du  frottement  de  deux  corps 
métalliques  l’un  contre  l’autre  ;  il  abaisse  alors  la 
plaque  du  cathéter  pour  lui  imprimer  un  mouve¬ 
ment  de  bascule  qui  relève  son  bec,  et  il  pousse 
le  lithotome  de  bas  en  haut  jusque  dans  la  vessie  ; 
il  retire  le  cathéter  devenu  inutile,  relève  en  masse 
le  lithotome  le  plus  près  possible  de  la  symphyse 
du  pubis,  tourne  son  tranchant  en  bas  et  en  de¬ 
hors  ,  parallèlement  à  l’incision  des  parties  molles 
extérieures  ,  appuie  sur  la  bascule  de  la  lame  ;  et , 
lorsque  celle-ci  est  écartée  autant  que  possible  de 
sa  gaîne  ,  il  tire  le  lithotonie  a  lui ,  en  le  tcnaiu* 
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dans  une  direction  parfaitement  horizontale.  L’in¬ 
strument  ,  dont  la  lame  et  la  tige  forment  un  angle 
ouvert  du  côté  de  la  vessie ,  ne  peut  sortir  sans  in¬ 
ciser  le  col  de  l’organe  et  la  prostate,  dans  une 
étendue  égale  à  celui  de  l’écartement  qu'il  pré¬ 
sente.  Quand  on  juge  ,  au  défaut  de  résistance , 
que  la  pfostate  est  incisée  ,  on  achève  de  retirer  le 
lithotome  en  abaissant  la  main  ,  afin  de  ne  pas  trop 
prolonger  l’incision  du  tissu  cellulaire  du  côté  du 
rectum  ;  on  porte  alors  sur  le  doigt  indicateur  gau¬ 
che  ,  préalablement  introduit,  le  gorgeret  ou  le 
bouton  ,  et  sur  celui-ci  les  tenettes,  avec  lesquelles 
on  extrait  le  calcul. 

Moreau  essaya  de  modifier  le  procédé  de  Che- 
selden,  dans  le  seulbutd’éviter  la  lésion  de  l’artère 
transverse  du  périnée.  Pour  cela,  il  se  servait  d’un 
lithotome  à  lame  fort  aiguë  et  à  deux  tranchans 
droits,  et  fixée  sur  ses  châsses  au  moyen  d’une 
bandelette  de  linge  ;  il  introduisait,  comme  Che- 
Selden,  le  lithotome  jusque  dans  le  col  de  la  ves¬ 
sie  ;  mais  au  lieu  de  couper  en  le  retirant  les  par¬ 
ties  en  dehors  et  en  bas  dans  tout  le  trajet  de  la 
plaie,  il  relevait  le  manche  de  l’instrument,  pour 
abaisser  sa  pointe  et  l’éloigner  du  cathéter  ,  sur  la 
cannelure  duquel  le  dos  de  la  lame  continuait  de 
prendre  un  appui;  le  lithotome  était  retiré  dans 
cette  direction,  jusqu’à  ce  que  le  défaut  de  ré¬ 
sistance  indiquât  que  le  col  de  la  prostate  et  la 
vessie  étaient  incisés  5  alors  le  manche  de  l’instru¬ 
ment  était  fortement  abaissé  pour  achever  l’inci¬ 
sion  des  parties  extérieures.  Le  résultat  de  cette 
opération  était  une  plaie  ayant  la  forme  de  deux 
cônes  tronqués  ,  adossés  à  leur  sommet  5  et  c’est 
à  l’endroit  de  cet  adossement ,  dans  l’épaisseur  des 
tissus  ménagés  ,  que  4  suivant  Moreau  ,  se  trouvait 
l’artère  transverse  du  périnée. Il  a,  dit-on,  obtenu 
de  nombreux  succès  de  cette  pratique  5  cependant 
il  rions  paraît  difficile  de  croire  qu’il  11e  se  soit  pas 
trompé  sur  leur  véritable  cause.  L’artère  trans¬ 
verse  du  périnée  joint  l’urètre  à  quatorze  ou  quinze 
lignes  en  avant  de  l’anus,  à  peu  près  au  point 
correspondant  à  la  limite  qui  sépare  la  partie  de 
ce  canal  qui  appartient  à  la  verge  de  celle  qui  ap¬ 
partient  au  périnée  ;  et  c’est,  au-dessus  de  cette 
artère ,  par  conséquent  fort  au-dessus  du  niveau 
de  l’incision  du  col  de  la  vessie  et  de  celle  des  té- 
gumens  ,  que  devait ,  suivant  Moreau  ,  passer  la 
partie  la  plus  étroite  du  trajet  de  la  plaie  ,  et  ce¬ 
pendant  cette  partie  rétrécie  et  élevée  aurait  pu 
s’abaisser  au  niveau  de  ces  deux  incisions ,  et  se 
dilater  suffisamment  pour  laisser  passer  la  pierre, 
quel  que  fût  son  volume,  sans  que  l’artère  et  le 
tissu  cellulaire  qui  l’environne  fussent  déchirés. 
Nous  le  répétons,  un  semblable  résultat  nous  pa¬ 
raît  fort  difficile  à  obtenir  ,  et  nous  pensons  que 
Moreau  s  est  trompé  sur  la  position  de  l’artère  du 
bulbe.  Ainsi  que  les  autres  ,  lorsqu'il  n’y  avait  pas 
d’hémorrhagie  ,  il  avait  laissé  le  vaisseau  au  dessus 
de  son  incision  5  alors  la  forme  quil  donnait  à  la 
plaie  était  défavorable. 

Pouteau  avait  d’abord  imaginé  des  instrumens 
au  moyen  desquels  il  pensait  que  l’on  aurait  pu 
donner  aux  incisions  une  précision  en  quelque 
sorte  mathématique.  Ces  instrumens  étaient  des 
lithotomes  de  plusieurs  largeurs ,  et  une  sonde 


cannelée  droite  ,  terminée  à  l’une  de  ses  extrémi¬ 
tés  par  une  languette  destinée  à  glisser  dans  la 
cannelure  du  cathéter,  présentant  à  son  autre 
extrémité  des  jumelles  entre  lesquelles  le  litho¬ 
tome  était  conduit  et  glissait  sans  qu’il  pût  dévier, 
et  surmontée  par  un  niveau  d’eau  ,  qui  indiquait 
d’une  manière  précise  la  situation  dans  laquelle 
on  devait  mettre  l’instrument  pour  que  la  canne¬ 
lure  fût  dirigée  en  bas  et  en  dehors.  Mais  bientôt 
il  rejeta  cet  instrument  compliqué  ,  et  ne  se  servit 
plus  que  du  cathéter ,  qu’il  tenait  lui-même,  ayant 
fait  pour  cela  remplacer  la  plaque  de  cet  instru¬ 
ment  par  un  anneau  dans  lequel  il  passait  le  petit 
doigt  de  la  main  gauche  ,  et  d'un  lithotorae  assez 
semblable  à  celui  de  Cheselden.  L’incision  que 
faisait  Pouteau  commençait  sur  le  raphé  ,  à  deux 
ou  trois  lignes  en  avant  de  la  marge  de  l’anus  ,  par 
conséquent  beaucoup  plus  près  de  cette  ouverture 
que  celle  de  tous  les  autres  procédés  ;  aussi  ,  pour 
lui  donner  l’étendue  convenable,  il  la  rendait  beau¬ 
coup  moins  oblique,  et  la  dirigeait  presque  transver¬ 
salement  sur  latubérosité  de  l’ischion. A  près  la  divi¬ 
sion  des  parties  extérieures, il  portait  dans  le  fond  de 
la  plaie  le  lithotome  ,  dont  la  pointe  était  dépassée 
par  la  pulpe  du  doigt  indicateur  de  la  main  droite  : 
il  cherchait  avec  ce  doigt  la  convexité  du  cathéter  ; 
et,  quand  il  l’avait  reconnue,  il  découvrait  la  pointe 
de  l’instrument,,  la  faisait  pénétrer  dans  la  canne¬ 
lure  de  la  sonde  à  travers  la  partie  membraneuse 
de  l’urèthre,  et  à  la  faveur  de  cette  cannelure,  la 
glissait  jusqu’au  col  de  la  vessie  exclusivement, 
après  quoi  il  retirait  l’instrument.  Ce  procédé  dif¬ 
fère  de  tous  les  autres  ,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
dit ,  par  la  position  de  la  plaie  et  par  sa  direction  ; 
il  en  diffère  encore  par  la  forme  de  cette  plaie;  car 
la  division  des  tissus  résultant  seulement  de  l’intro¬ 
duction  du  lithotome  qui  ne  coupe  qu’en  pénétrant, 
elle  a  nécessairement  la  forme  pyramidale  de  cet 
instrument;  il  diffère  enfin  des  autres  procédés 
en  ce  que  le  col  de  la  vessie  n’est  pas  entamé. 

Lecat  se  servait,  pour  pratiquer  l’appareil  laté¬ 
ralisé,  d  instrumens  de  son  invention.  Ces  instru¬ 
mens  étaient  :  i°  un  cathéter  à  plaque  fort  allon¬ 
gée  ,  dont  la  courbure  était  placée  plus  bas  que 
celle  des  cathéters  ordinaires,  et  dont  la  cannelure 
était  terminée  par  un  cul-de-sac  ;  2°unuréthro- 
tome,  espèce  de  couteau  à  lame  courte,  fixe  sur 
son  manche,  et  présentant  sur  une  de  ses  faces 
une  cannelure  qui  s’étendait  sur  toute  sa  longueur  ; 
3<>  un  cystotome  ,  autre  couteau  également  fixe 
sur  son  manche,  à  lame  étroite  ,  légèrement  recour¬ 
bée  ,  et  tranchante  des  deux  côtés  ,  ou  présentant 
une  lame  courte  supportée  par  une  tige  allongée; 
4°  un  gorgeret  cystotome ,  instrument  semblable 
danssa  forme  générale  à  un  gorgeret  ordinaire,  mais 
contenant  dans  son  épaisseur  unelame  qui  pouvait 
s’en  écarter  à  volonté  ,  en  formant  avec  lui  un 
angle  saillant  du  côté  de  la  vessie  ;  quelques-uns 
de  ces  gorgerets  étaient  brisés  suivant  leur  lon¬ 
gueur  ,  de  manière  à  pouvoir  s’ouvrir,  et  servir  à 
la  fois  de  conducteurs  ,  d’instrumens  tranchans , 
et  de  dilatateurs. 

Pour  opérer ,  Lecat ,  après  avoir  fait  situer 
convenablement  le  malade  et  placé  le  cathéter  , 
faisait  à  l’aide  de  l’uréthrôtome  l’incision  des  par- 
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ttes  externes  et  de  l’urèthre,  suivant  les  pre'ceptes 
établis  par  Cheselden;  ramenant  ensuite  cet  in¬ 
strument  vers  l’angle  supérieur  de  la  plaie  ,  il  fai¬ 
sait  glisser  lecystotome  ou  le  gorgeret  cyslotome 
le  long  de  sa  cannelure ,  pour  le  conduire  dans 
celle  du  cathéter  ,  le  long  de  laquelle  il  le  faisait 
ensuite  glisser  jusqu’à  ce  qu’il  fût  arrêté  par  le 
cul-de-sac  qu’elle  présentait  à  son  extrémité,  ce 
qui  pouvait  avoir  lieu  sans  que  la  portion  mem¬ 
braneuse  du  canal ,  sa  portion  prostatique  et  la 
prostate  fussent  incisées.  Lorsqu’il  s’était  servi  du 
gorgeret  cystotome ,  il  mettait  au  repos  la  lame  de 
l’instrument,  et  s’en  servait  ensuite  pour  guider 
les  tenettes  dans  la  vessie.  Le  résultat  de  cette 
opération  était  une  plaie  en  forme  d’entonnoir , 
comme  celle  de  Pouteau  ,  mais  placée  plus  en 
avant  de  l’anus. 

Hawkins,  pour  simplifier  l’opération,  a  imaginé 
de  rendre  tranchant  le  bord  droit  du  gorgeret 
conducteur  ordinaire.  L’incision  des  parties  exté¬ 
rieures  et  de  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre 
étant  faite  comme  dans  les  autres  procédés  ,  et  le 
bistouri  étant  ramené  vers  l’angle  supérieur  de  la 
plaie  ,  le  bouton  du  stylet  par  lequel  Hawkins  a 
terminé  son  gorgeret,  est  conduit  jusqu’à  la  canne¬ 
lure  du  cathéter,  le  bistouri  est  retiré;  alors  le  chi¬ 
rurgien  prend  de  la  main  gauche  la  plaque  du  ca¬ 
théter,  le  ramène  à  une  direction  perpendiculaire, 
et  le  fait  saillir  au  périnée  en  pesant  sur  le  rectum, 
puis  il  pousse  le  gorgeret  jusque  dans  la  vessie  , 
pour  inciser  en  entrant  la  partie  gauche  du  col  , 
le  canal  de  l’urèthre  et  la  prostate.  Le  gorgeret 
d’Hawkins,  étroit  à  son  extrémité,  et  large  en  ar¬ 
rière,  ne  faisait  au  col  de  la  vessie  qu’une  incision 
de  petite  étendue;  il  a  subi  des  modifications  très- 
nombreuses,  tendant  à  rendre  son  extrémité  anté¬ 
rieure  plus  large  ,  et  sa  partie  postérieure  plus 
étroite,  telles  sont  celles  que  lui  ont  fait  éprouver 
Bell  et  Cline,  etc.,  qui  en  rendent  l’action  plus 
complète  et  l’introduction  plus  facile.  Nous  ne 
parlerons  pas  du  changement  que  lui  a  fait  subir 
Desault,  parce  qu’en  effaçant  presque  entièrement 
sa  concavité,  et  rendant  son  tranchant  plus  large, 
il  l’a  privé  d’un  de  ses  précieux  avantages  ,  celui 
de  protéger  le  rectum.  Nohs  ne  parlerons  pas  da¬ 
vantage  d’une  multitude  d’autres  modifications 
complètement  abandonnées  ,  telles  que  celles  de 
Bromfield  ,  Micbaelis  ,  etc. 

De  tous  les  procédés  que-mous  avons  décrits  , 
celui  de  Cheselden,  celui  de  frère  Côme,  et  celui 
d’Hawkins  ,  plus  ou  moins  combinés  avec  les  au¬ 
tres,  sont  aujourd’hui  à  peu  près  les  seuls  par  les¬ 
quels  on  pratique  l’appareil  latéralisé.  Mais  comme 
ces  procédés  ne  diffèrent  que  dans  la  manière 
d’inciser  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate,  il  en  ré¬ 
sulte  que  l’incision  des  parties  extérieures  et  de 
l’urèthre  est  la  même  pour  tous.  Les  chirurgiens 
modernes  ont  eu  en  vue  de  simplifier  l’opération, 
et  de  la  rendre  aussi  sûre  que  possible;  pour  cela, 
adoptant  tous  ceux  des  instrumens  de  Jean  de  Ro¬ 
mani  qui  peuvent  être  de  quelque  utilité  ,  ils  ont 
rejeté  ceux  qui  ne  sent  pas  indispensables.  C’est 
ainsi  qu’ils  se  servent  en  général  du  bistouri  or¬ 
dinaire  au  lieu  de  lithotome  ;  c'est  encore  ainsi  , 
qu*éclairés  par  une  étude  plus  exacte  de  l’anato¬ 
mie  des  parties  ,  ils  ont  reconnu  qu’on  ne  peut , 
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sans  danger  de  blesser  l’artère  transverse  du  péri¬ 
née  ,  commencer  l’incision  extérieure  à  plus  de 
douze  ou  quatorze  lignes  en  avant  de  l’anus  ,  ainsi 
que  le  faisait  Cheselden.  Nous  allons  décrire 
comment  on  opère  maintenant;  il  sera  facile,  pour 
peu  que  l’on  ait  suivi  ce  que  nous  avons  dit  pré¬ 
cédemment,  de  reconnaître  ce  qui  appartient  aux 
modernes,  et  ce  qui  appartient  à  leurs  prédéces¬ 
seurs, 

Le  malade  doit  être  préparé  à  cette  opération 
comme  à  toutes  les  grandes  opérations  de  la  chi¬ 
rurgie  ;  il  doit  de  plus  avoir  pris  et  rendu  un  la¬ 
vement  quelques  heures  avant  l’opération  ,  afin 
que  le  rectum  soit  vide  ,  et  qu’il  ne  vienne  pas 
faire  sur  les  côtés  de  la  prostate  une  saillie  qui 
l’exposerait  à  être  lésé.  Le  périnée  est  rasé,  un  lit 
disposé  pour  l’opération,  comme  nous  l’avons  dit, 
est  préparé  :  un  autre  lit  garni  de  toile  cirée  et 
d’alèzes,  et  d’un  traversin  pour  soutenir  les  jarrets 
est  également  tenu  prêt  pour  coucher  le  malade 
après  l’opération.  Sur  un  plat  sont  rangés  un  ca¬ 
théter  ,  un  bistouri ,  un  gorgeret  conducteur,  un 
bouton,  et  des  tenettes,  suivant  le  procédé  qui  doit 
être  mis  en  usage,  un  gorgeret  d’Hawkins  ,  ou  un 
lithotome  caché.  Sur  un  autre  plat  sont  disposés 
deux  lacs  de  fils  de  soie  tressés  ,  longs  de  six  à 
huit  pieds  et  larges  de  deux  travers  de  doigt ,  de 
la  charpie  en  bourdonnets  liés  et  en  boulettes,  une 
canule  d’argent  ouverte  à  son  extrémité,  terminée 
par  deux  anneaux  en  forme  d’ailes  d’une  longueur 
de  trois  à  six  pouces,  du  diamètre  de  trois  lignes; 
des  compresses  et  un  bandage  en  T;  des  aiguilles 
courbes  ,  des  pinces  à  ligature  ,  et  des  fils.  Enfin 
on  dispose  des  bassins  contenant  des  éponges  fines 
et  de  l’eau  tiède,  et  un  vase  rempli  d’huile  pour 
graisser  les  instrumens. 

Ces  préparatifs  étant  terminés  ,  on  place  le  ma¬ 
lade  sur  le  lit,  on  le  fait  coucher  à  la  renverse  sur 
le  dos  ,  la  tête  et  le  haut  des  épaules  ,  très-légère¬ 
ment  relevés  par  un  oreiller,  les  tubérosités  scia¬ 
tiques  dépassant  le  bord  du  matelas.  On  passe  ses 
poignets  dans  un  noeud  coulant,  formé  avec  la  par¬ 
tie  moyenne  des  lacs  pliés  en  deux  ;  on  lui  fait 
prendre  ses  talons  avec  les  mains  ;  et ,  après  avoir 
séparé  les  chefs  des  lacs,  on  les  porte  alternative¬ 
ment  autour  des  pieds  et  des  poignets,  en  les  croi¬ 
sant,  après  quoi  on  les  noue  pour  fixer  solidement 
ces  parties.  Deux  aides  d’égale  grandeur,  ceux-là 
mêmes  qui  ont  appliqué  les  lacs  ,  tiennent  les 
cuisses  du  malade  écartées  ,  en  appliquant  d’une 
main  le  genou  contre  leur  poitrine,  tandis  que  l’au¬ 
tre  main  saisit  le  coude-pied  et  le  fixe;  un  troi¬ 
sième  aide  maintient  le  bassin  immobile  ,  en  ap¬ 
puyant  sur  les  crêtes  iliaques;  un  quatrième  fixe 
les  épaules  ;  enfin  ,  un  dernier  aide  fournit  les  in- 
trumens  au  fur  et  à  mesure  qu’on  en  a  besoin. 

Le  chirurgien  ,  placé  entre  les  cuisses  du  mala¬ 
de,  introduit  le  cathe'rer.  Il  s’assure  de  nouveau 
de  la  présence  du  calcul.  Ce  précepte  est  de  la 
plus  haute  importance  ;  car  ,  si  la  pierre  est  d’un 
petit  volume ,  elle  peut  s’échapper  par  l’urèthre  * 
même  à  l’insu  du  malade  ;  et  ,  lors  même  que  son 
volume  est  considérable  ,  elle  peut  s’être  canton¬ 
née  dans  quelque  point  inaccessible  de  la  vessie  , 
et  dans  les  deux  cas  on  ferait  une  opération  inutile. 
Le  calcul  reconnu,  le  chirnrgien  incline  la  plaque 
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du  cathéther  vers  l’aine  droite  du  malade,  afin  que 
sa  courbure  vienne  se  présenter  vers  le  côté  gau¬ 
che  du  périnée  ;  il  le  confie  à  un  aide  placé  à  sa 
gauche  ,  pour  qu’il  le  maintienne  fixe  dans  cette 
position;  cet  aide  relève  en  même  temps  les,bour- 
ses.  L’opérateur  tend  les  tégumens  du  périnée  de 
bas  en  haut,  avec  le  bord  cubital  de  la  main  gau¬ 
che,  appliqué  sous  les  bourses  et  transversalement 
avec  l’indicateur  et  le  pouce;  il  prend  alors  de  la 
main  droite  un  bistouri  droit,  solidement  fixé  sur 
son  manche  ,  qu  il  tient  comme  une  plume  à 
écrire  ,  cherche  avec  les  deux  derniers  doigts  de 
cette  main  un  point  d’appui  sur  la  tubérosité  de 
l’iscliion  gauche,  ou  près  d’elle  ,  plonge  la  pointe 
de  l’instrument  sur  le  raphé  ,  à  un  pouce  ou  treize 
lignes  au-devant  de  l’anus,  abaisse  le  poignet;  et, 
dirigeant  le  tranchant  de  l’instrument  en  bas  et  en 
dehors  ,  il  divise  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  qui,  partant  du  point  indiqué,  se 
termine  au  milieu  de  l’espace  entre  l’anus  et  la  tu¬ 
bérosité  sciatique.  L’instrument,  porté  une  seconde 
ou  une  troisième  fois  dans  la  même  direction  ,  in¬ 
cise  l’épaisseur  des  parties  comprise  entre  la  peau 
et  l’urèthre  soulevé  par  le  cathéter  ;  le  doigt  indi¬ 
cateur  gauche  dont  le  bord  cubital  est  tourné  en 
haut  ,  est  porté  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie 
pour  reconnaître  la  convexité  de  celui-ci  et  sa  canne¬ 
lure,  dans  laquelle  l’ongle  de  ce  doigt,  qui  doit  pour 
cet  objet  avoir  été  conservé  un  peu  long  ,  sert  à 
conduire  le  bistouri  qui  divise  l’urèthre.  Pour  in¬ 
ciser  ce  canal  dans  l’étendue  convenable  ,  il  faut  , 
une  fois  que  l’on  a  senti  distinctement  que  1  in¬ 
strument  tranchant  a  rencontré  le  cathéter  ,  rele¬ 
ver  légèrement  son  manche  ,  faire  glisser  la  lame 
de  quelques  lignes  le  long  de  la  rainure  de  l’in¬ 
strument  conducteur,  puis  abaisser  de  nouveau  le 
manche  du  bistouri ,  parce  qu’alors  ,  son  dos  ap¬ 
puyant  seul  sur  la  convexité  du  cathéter,  sa  pointe 
l’abandonnerait  et  se  dirigerait  droit  sur  le  rec¬ 
tum.  Il  faut,  en  un  mot,  tellement  combiner  les 
inouvemens  du  bistouri,  que  jamais  son  extrémité 
aiguë  n’abandonne  la  rainure  de  l’instrument  con¬ 
ducteur.  L’incision  que  l’on  fait  à  l’urèthre  doit 
être  de  cinq  à  six  lignes  ,  et  porter  sur  sa  portion 
membraneuse;  lorsque  l’on  juge  qu’elle  n’a  pas 
l’étendue  convenable  ,  on  peut  ,  ainsi  que  le  fait 
M.  Dupuytren  ,  retourner  en  avant  le  tranchant 
du  bistouri ,  sans  lui  faire  quitter  le  cathéter  ,  et 
agrandir  l’incision  de  bas  en  haut  ;  de  cette  ma¬ 
nière  on  n’est  point  exposé  à  blesser  le  rectum.  On 
s’assure  qu’elle  a  l’étendue  convenable  en  portant 
dans  la  plaie  le  doigt  indicateur  ,  qui  doit  toucher 
à  nu  la  cannelure  du  cathéter.  L’incision  des  par¬ 
ties  molles  terminée,  on  se  comporte  différemment 
selon  le  procédé  que  l’on  a  l’intention  de  suivre;  le 
lithotome  defrère  Côme  ,  et  le  gorgeret  d’Hawkins  , 
conduits  le  long  du  doigt  indicateur  dans  la  can¬ 
nelure  du  cathéter,  sont  ensuite  portés  dans  la  ves¬ 
sie  ,  et  dirigés  ainsi  qu’il  a  été  dit.  Le  premier  de 
ces  instrumens  n’a  point  éprouvé  de  nouvelles  mo¬ 
difications  qui  soient  importantes  ou  utiles  après 
celles  que  nous  avons  fait  connaître.  Le  lithotome 
de  frère  Côme  a  au  contraire  reçu  quelques  mo¬ 
difications  importantes.  M.  Dupuytren  a  fait  ajou¬ 
ter  à  l’extrémité  de  sa  lame  un  bouton  qui  l’em¬ 
pêche  de  percer  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 


ainsi  que  cela  est  arrivé  plusieurs  fois.  D'un  autre 
côté,  M.  Boyer,  pour  éviter  la  lésion  des  artères  du 
périnée,  fréquente  quand  on  inet  ce  procédé  en 
pratique  ,  a  combiné  le  procédé  de  Pouteau  avec 
celui  de  frère  Côme.  Il  pratique  l’incision  des  par¬ 
ties  externes  presque  dans  le  même  lieu  que  Pcu- 
teau  ,  et  se  sert  ensuite  du  lithotorne  caché  pour 
couper  dans  le  même  sens  le  col  de  la  vessie  et  la 
prostate. 

Le  procédé  de  Cheselden  a  lui-même  reçu  des 
modifications  remarquables  ;  on  ne  le  pratique 
plus  qu’avec  le  bistouri.  L’incision  des  parties 
extérieures  et  celle  de  l’urèthre  étant  achevées,  on 
continue  de  porter  cet  instrument  le  long  de  la 
cannelure  du  cathéter  ?  jusq’uà  ce  qu’il  soit  arrêté 
par  Le  cul-de-sac  qui  la  termine  ;  quand  il  y  est 
parvenu ,  on  dirige  son  tranchant  en  bas  et  en- 
deliOrs  dans  le  sens  de  l’incision  première ,  et  on 
divise,  en  le  retirant,  le  col  de  la  vessie  ,  l’urèthre 
et  la  prostate. 

M.  Thomson  a  combiné  le  procédé  de  Chesel¬ 
den  avec  celui  de  Ledran  modifié.  Apres  avoir 
incisé  les  parties  molles  extérieures  et  l’urèthre,  il 
porte  dans  le  col  de  la  vessie  une  sonde  cannelée, 
dont  il  dirige  la  rainure,  soit  vers  l’intervalle  qui 
sépare  l’anus  de  la  tubérosité  de  1  ischion,  soit  di¬ 
rectement  en  dehors  ,  soit  directement  en  haut, 
pour  inciser  le  col  de  la  vessie  dans  le  même  sens 
avec  un  bistouri. 

Enfin  on  peut ,  ainsi  que  depuis  long-temps- 
M.  Dupuytren  Fa  démontré  dans  ses  cours  d’opé- 
tions ,  pratiquer  la  taille  de  Cheselden  en  un  seul 
temps,  c’est-à-dire  qu’au  lieu  d’inciser  couche  par 
couche  les  tissus  jusqu’à  l’urèthre ,  le  chirurgien, 
tenant  d’une  main  la  plaque  du  cathéter,  et  l’éle¬ 
vant  contre  la  symphyse  du  pubis,  peut,  après 
avoir  senti  la  convexité  de  cet  instrument  au  pé¬ 
rinée,  piquer  droit  dessus  ,  avec  un  bistouri  ou  un 
petit  couteau  à  amputation  ,  continuer  de  pousser 
l'instrument  jusque  dans  la  vessie  le  long  de  la 
cannelure  du  cathéter ,  et  inciser  ces  parties  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ,  en  le  reti¬ 
rant. 

M.  Key  emploie  ce  procédé  sur  le  vivant.  Le 
cathéter  dont  il  se  sert  est  pourvu  d’une  large 
cannelure  terminée  par  un  cul-de-sac,  et  recourbé 
très-légèrement  à  son  extrémité  comme  une  sonde 
de  femme,  c’est-à-dire  presque  droit.  Cet  instru¬ 
ment  étant  introduit,  M.  Key  en  relève  la  plaque 
en  l’inclinant  à  gauche  ,  de  manière  à  ce  que  son 
autre  extrémité  ramène  le  col  de  la  vessie  vers  le 
périnée  ;  il  plonge  alors  un  couteau  jusque  dans  la 
cannelure  du  cathéter,  en  relève  le  manche  ,  fait 
glisser  la  pointe  jusqu’au  cul-de-sac  de  la  sonde; 
puis  ,  abaissant  le  manche  ,  il  termine  d’un  seul 
coup  l’incision  des  parties  extérieures  et  du  col  de 
la  vessie.  Un  guide  infaillible  pour  pratiquer  cette 
opération  ,  serait  l’instrument  inventé  par  Guérin 
pour  la  taille  latéralisée.  Il  se  compose  d’un  ca¬ 
théter,  qui,  au  lieu  de  se  terminer  par  une  plaque, 
se  recourbe  en  arrière  et  en  bas  et  se  termine  au 
niveau  de  sa  courbure,  et  vis-a-vis,  par  un  con¬ 
duit  quadrilatère  dans  lequel  est  reçue  une  tige 
aiguë  à  son  extrémité,  et  cannelée  en-dessous.  Le 
cathéter  étant  placé  ,  il  suffit  de  pousser  cette  tige 
pour  qu’elle  traverse  les  parties  molles  et  1  urc- 
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thre ,  et  vienne  s’appuyer  sur  la  cannelure  de  la 
convexité  de  l’instrument,  qui  dès  lors  fait  suite 
à  la  sienne.  Un  bistouri  glissé  dans  la  cannelure 
de  cette  tige  est  conduit  dans  celle  du  cathéter 
sans  que  l’on  puisse  craindre  qu’elle  se  dévie  en 
aucune  façon.  Mais  cet  instrument ,  trop  compli¬ 
qué,  est  rejeté  de  la  pratique. 

Quoi  qu  il  en  soit,  en  suivant  ces  divers  procé¬ 
dés  de  taille  latéralisée ,  on  fait  aux  parties  exté¬ 
rieures  et  à  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre 
une  incision  semblable,  et  dont  la  direction  ou 
l’étendue  ne  sauraient  être  changées  sans  incon¬ 
vénient  ou  sans  danger;  car  l’artère  transverse  du 
périnée,  en  avant;  en  arrière,  les  artères  hémor- 
rhoïdales  inférieures;  en  dehors,  l’artère  superfi¬ 
cielle  du  périnée  ,  à  laquelle  elle  est  parallèle  ,  et 
plus  en-dehors  encore ,  le  tronc  même  de  l’artère 
honteuse  interne;  en  dedans  et  en  arrière,  le 
rectum  ,  toutes  parties  qu’il  est  important  de  mé¬ 
nager,  forment  les  limites  de  l’espace  dans  lequel 
on  doit  la  pratiquer.  Sur  le  trajet  de  cette  première 
plaie,  oblique  de  dehors  en  dedans,  de  bas  en 
haut  et  d’avant  en  arrière,  sont  successivement  di¬ 
visés,  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  }  l’a¬ 
ponévrose  inférieure  du  périnée,  la  partie  posté¬ 
rieure  du  bulbe  de  l’urèthre ,  l’aponévrose  moyenne 
et  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre.  Ces  pro¬ 
cédés  ne  sont  donc  pas  comparables  entre  eux  sous 
ce  rapport,  puisqu’ils  se  ressemblent;  ils  ne  peu¬ 
vent  l’être  que  relativement  à  la  seconde  partie  de 
l’opération. 

Sous  ce  point  de  vue  ,  le  procédé  d’Hawkins  est 
certainement  le  plus  facile  a  exécuter,  et  il  pré¬ 
serve  sûrement  le  rectum  de  toute  lésion.  Mais 
l’action  de  l’instrument  sur  le  col  de  la  vessie  n’est 
pas  très-sûre,  s'il  l’incise  en  général  convenable¬ 
ment,  c’est-à-dire  dans  une  étendue  proportionnée 
à  sa  largeur,  on  l’a  vu  quelquefois  le  refouler  au 
devant  de  lui  et  ne  l’entamer  que  faiblement ,  ou  , 
après  avoir  surmonté  sa  résistance,  le  traverser 
brusquement,  et  porter  son  action  ,  dont  l’opéra¬ 
teur  n’était  plus  le  maître,  sur  le  bas-fond  ou  sur 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Enfin,  lors  même 
qu’il  pénètre  sans  obstacle  et  avec  facilité  dans 
l’orifice  vésical,  il  arrive  souvent  que  celui-ci, 
cédant,  au  lieu  de  se  laisser  couper,  revient  sur 
lui-même  après  qu’on  a  retiré  le  gorgeret  tran¬ 
chant  ,  de  sorte  que  la  division  est  beaucoup 
moins  étendue  que  la  largeur  de  la  lame  à  laquelle 
elle  a  livré  passage.  Le  lithotome  caché  de  frère 
Corne  paraît  à  la  fois  moins  dangereux  et  plus  pro¬ 
pre  à  faire  à  la  prostate  et  au  col  de  la  vessie  une 
incision  nette,  et  dont  l’étendue  soit  toujours  telle 
qu’on  la  désire.  On  l’introduit  en-effet  sans  effort 
dans  la  cavité  de  ce  viscère  ;  on  l’y  introduit  fermé, 
et  l’on  ne  court  par  conséquent  aucun  risque  de 
blesser  l’organe  avec  l’extrémité  de  sa  tige;  le 
bouton  que  M.  Dupuytren  a  fait  ajouter  à  l  extré- 
mité  de  la  lame  garantit  les  parois  de  la  vessie  de 
l’action  de  celle-ci  quand  on  l’ouvre  ;  et  comme 
on  ne  fait  agir  le  tranchant  qu’en  le  retirant  et 
que  lorsque  ce  tranchant  est  déployé,  la  lame  et 
la  tige  forment  entre  elles  un  angle  ouvert  du  côté 
de  la  vessie ,  et  rentrant  du  côté  du  manche,  il  en 
résulte  que ,  d’une  part ,  il  ne  peut  sortir  de  la 
cavité  du  viscère  qu’en  faisant  à  son  col  une  plaie 
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proportionnée  à  cet  écartement ,  et  que,  d'autre 
part,  au  lieu  de  refouler  les  parties  ,  il  les  tend 
avant  de  les  couper,  et  les  divise  de  dedans  en  de- 
hors  plus  nettement  et  plus  sûrement.  La  plupart 
de  ces  avantages  sont  réels;  mais  l’expérience  a 
prouvé  que,  de  même  que  le  gorgeret  de  d’Haw¬ 
kins  ,  le  lithotome  caché  ne  fait  pas  toujours  au 
col  de  la  vessie  une  incision  d’une  largeur  égale  à 
l’écartement  de  la  lame  ,  parce  que  le  col  de  la 
vessie  cède  souvent  au  lieu  de  se  laisser  couper  : 
enfin  il  expose  plus  que  le  gorgeret  à  la  lésion  du 
rectum.  Il  résulte  de-là  que,  tout  en  continuant 
de  s’en  servir  à  cause  des  avantages  qu’ils  offrent , 
les  chirurgiens  ont  été  partagés  d’opinions  sur  la 
supériorité  à  accorder  à  l’un  de  cesinstrumens  sur 
l’autre.  Les  chirurgiens  français  se  servent  pres¬ 
que  exclusivement  du  lithotome  caché.  En  An¬ 
gleterre  ,  au  contraire ,  de  même  qu’en  Italie  et  en 
Allemagne,  on  ne  se  sert  presque  que  du  gorgeret 
d  Hawkins  ou  de  quelqu’une  de  ses  modification. 

La  principale  raison  de  cette  faveur  est  que  l’on 
a  cru  que  ees  instrumens  pouvaient  suppléer  au 
défaut  d’habitude  ou  de  dextérité  de  l’opérateur; 
il  est  pourtant  évident  qu’une  main  inhabile  pour¬ 
rait,  en  n’observant  pas  les  préceptes  de  l’art 
relatifs  à  leur  application,  et  en  appuyant,  par 
exemple  ,  de  haut  en  bas  sur  les  tranchans ,  faire 
une  incision  beaucoup  trop  grande;  de  même 
qu’elle  pourrait  leur  faire  entamer  le  rectum  en 
les  dirigeant  trop  en  dedans.  Ainsi  ils  peuvent  être 
mal  conduits,  comme  tous  les  autres  instrumens, 
et  comme  ,  lors  même  qu’ils  sont  convenablement 
dirigés  ,  ils  ne  font  pas  toujours  l’incision  telle  que 
l’opérateur  le  désire,  il  en  résulte  qu’ils  sont  moins 
utiles  qu’on  ne  l’a  cru ,  et  qu’on  peut  leur  substi¬ 
tuer  le  simple  bistouri ,  c’est-à-dire  revenir  au  pro¬ 
cédé  de  Cheselden,  ainsi  que  M.  Dubois  l’a  fait 
depuis  long-temps.  Nous  savons  que  la  plupart  des 
chirurgiens,  surtout  parmi  ceux  qui  pratiquent 
peu,  se  trouvent  plus  rassurés  quand  ils  ont  en 
main  un  gorgeret  d’Hawkins  ou  un  lithotome  ca¬ 
ché;  mais  cette  opinion  est  l’effet  d’une  prévention 
mal  fondée.  On  est,  nous  ne  disons  pas  seulement 
aussi  sûr,  mais  beaucoup  plus  sûr  de  ce  que  l’on  fait 
avec  un  bistouri  ,  dont  on  sent  en  quelque  sorte 
et  dont  on  peut  diriger  ou  modifier  à  son  gré 
l’action,  qu’avec  la  plupart  des  instrumens  spé¬ 
ciaux  qui  surchargent  inutilement  les  arsenaux  de 
la  chirurgie.  L’exécution  du  procédé  de  Cheselden 
en  un  seul  temps  est  sans  doute  fort  brillante  , 
mais  il  suffit  de  réfléchir  que  Ja  moindre  inexac¬ 
titude  dans  le  coup  d’œil ,  ou  le  moindre  mouve¬ 
ment  inattendu  du  malade,  peuvent  faire  manquer 
la  cannelure  du  cathéter,  et  plonger  l’instrument 
dans  les  parties  qu’il  doit  respecter,  pour  accorder 
la  préférence  à  la  manière  ordinaire  de  l’exécuter. 
Nous  devons  dire  cependant  que  le  procédé  de 
M.  Key  la  rend  plus  facile  ;  nous  tenons  de 
M.  Dupuytren,  qui  l’a  vu  opérer,  que  ce  chirurgien 
la  pratique  de  la  manière  la  plus  brillante  ;  mais 
quelques  essais  (trop  peu  nombreux  toutefois)  que 
nous  en  avons  faits  sur  le  cadavre ,  nous  portent 
à  croire  que  le  cathéter,  en  ramenant  en  avant  le 
col  de  la  vessie,  peut  aussi  dans  quelques  cas 
ramener  avec  lui  le  rectum  ,  et  le  présenter  à  l’in¬ 
strument. 
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Quant  au  procédé  de  M.  Thomson,  il  ajoute 
sans  avantages  à  la  manœuvre  de  l’opération,  dans 
les  cas  où  ce  chirurgien  incise  le  col  de  la  vessie 
en  dehors,  ou  en  dehors  et  en  bas  ,  en  continuant 
l’incision  de  l’urèthre,  comme  le  faisait  Ledran, 
mais,  lorsqu’il  se  borne  à  inciser  le  col  de  la  vessie 
en  haut,  il  est  évident  qu’alors  le  calcul  sera  obligé 
de  passer,  quel  que  soit  son  volume  ,  par  l’espèce 
de  boutonnière  faite  à  la  paroi  inférieure  de  l’u¬ 
rèthre  ,  qui  sera  presque  nécessairement  déchirée 
et  toujours  fortement  contuse.  Par  conséquent  ce 
procédé  est  inutile,  et  il  peut  avoir,  lorsqu’on  l’exé¬ 
cute  de  certaine  manière,  des  inconvéniens  graves. 

La  taille  latérale  imaginée  par  Foubert  à  une 
époque  ou  l'on  cherchait  avec  ardeur  le  piocéde 
de  Raw,  consiste  essentiellement  en  une  incision 
faite  au  corps  de  la  vessie,  en  dehors  de  son  col, 
que  Foubert  ménageait ,  parce  qu’il  était  persuadé 
qu’il  n’était  pas  intéressé  dans  l’opération  de  Raw. 
On  l’a  exécutée  suivant  deux  procédés  qui  tous 
deux  exigeaient  que  la  vessie  fût  préalablement 
distendue  par  de  l’eau ,  ou  par  l’urine  que  l'on  avait 
soin  de  faire  conserver  au  malade. 

Le  premier  est  celui  de  Foubert.  Pour  l’exécu¬ 
ter,  le  malade  étant  situé  convenablement,  le  chi¬ 
rurgien  ,  après  avoir  enfoncé  deux  doigts  dans  le 
rectum  pour  s’assurer  si  la  vessie  était  convenable¬ 
ment  distendue,  écartait  l’intestin  avec  un  doigt, 
et  enfonçait  horizontalement,  le  plus  possible  de 
l’ischion ,  à  un  fort  travers  de  doigt  en  avant  de 
l’anus ,  un  long  trois-quarts  à  canule  cannelée  su¬ 
périeurement  ,  dont  le  manche  était  tenu  à  la 
même  hauteur  que  sa  pointe,  mais  seulement  un 
peu  incliné  en  dedans  ,  pour  éviter  la  prostate.  La 
profondeur  à  laquelle  l’instrument  avait  pénétré, 
le  défaut  de  résistance ,  et  surtout  la  sortie  de  l’u¬ 
rine  par  la  canule  du  trois-quarts  dont  on  retirait 
le  poinçon  ,  annonçaient  que  l’instrument  était 
parvenu  dans  la  vessie.  Alors  le  chirurgien,  pre¬ 
nant  cet  instrument  de  la  main  gauche ,  faisait 
glisser  le  long  de  sa  cannelure  un  couteau  à  lame 
longue  et  droite  et  fixée  sur  un  manche  avec  lequel 
elle  formait  un  angle.  Cet  instrument  parvenu  dans 
la  vessie,  l’opérateur  dégageait  sa  pointe ,  et  inci¬ 
sait  de  bas  en  haut  le  corps  de  la  vessie  parallèle¬ 
ment  aux  branches  ascendante  de  l’ischion  et  des¬ 
cendante  du  pubis  ,  et  il  achevait  l’opération  par 
l’incision  des  parties  molles  extérieures  qu’il  divi¬ 
sait  en  retirant  l’instrument.  La  peau,  le  muscle 
releveur  de  l’anus  ,  toutes  les  aponévroses  du  bas¬ 
sin  ,  le  corps  de  la  vessie  ,  et  l’artère  transverse  du 
périnée  se  trouvaient  compris  dans  l’incision;  on 
plaçait  ensuite  le  gorgeret. 

Le  second  procédé  appartient  à  Thomas;  il 
avait  imaginé  pour  le  pratiquer  un  lithotome  ca¬ 
ché  analogue  à  celui  de  frère  Côme  ,  mais  droit, 
terminé  par  une  pointe'  aiguë  ,  et  auquel  était 
adapté  un  petit  gorgeret  qui  l’embrassait  exacte¬ 
ment.  Pour  se  servir  de  cet  instrument,  Thomas 
l’enfonçait  à  la  partie  supérieure  de  l’angle  formé 
par  la  rencontre  des  muscles  bulbo  et  ischio-ca¬ 
verneux,  jusque  dans  la  vessie,  dans  la  même  di¬ 
rection  que  le  trois-quarts  de  Foubert  ;  fixant  alors 
le  gorgeret  afin  qu’il  ne  sortit  pas  avec  l’instrument, 
il  appuyait  sur  la  bascule  de  celui-ci  pour  l’ouvrir, 
après  avoir  eu  le  soin  de  diriger  son  tranchant  en 


bas  et  en  dehors  ;  il  le  retirait  pour  inciser  de  haut 
en  bas  la  vessie,  et  les  parties  extérieures ,  à  la 
division  desquelles  il  donnait  plus  d’étendue  en 
abaissant  le  manche  de  l’instrument,  lorsqu’il  était 
sur  le  point  de  terminer  l’opération.  Ce  procédé 
avait  sur  celui  de  Foubert  de  grands  avantages  ;  il 
était  plus  prompt,  car  le  même  instrument  faisait 
la  ponction  et  l’incision  des  parties  ,  et  plaçait  le 
gorgeret  conducteur  des  tenettes;  il  était  surtout 
préférable  en  ce  que  la  plaie  qui  en  résultait  pré¬ 
sentait  inférieurement  un  plan  incliné,  plus  favo¬ 
rable  à  l’écoulement  de  l’urine  que  le  côté  infé¬ 
rieur  de  la  plaie  résultante  du  procédé  de  Foubert, 
lequel,  répondant  au  trajet  du  trois-quarts  ,  était 
tout-à-fait  horizontal.  Nous  verrons  ,  en  compa¬ 
rant  les  diverses  méthodes  de  tailles  sous-pu¬ 
biennes  entre  elles,  que  cette  méthode  ,  par  quel¬ 
que  procédé  qu’elle  ait  été  exécutée ,  présentait 
d’ailleurs  des  inconvéniens  graves  qui  l’ont  fait 
justement  abandonner. 

La  taille  recto-vésicale ,  imaginée  par  l’un  de 
nous  en  i8i5,  est  fondée  sur  les  rapports  du  bas- 
fond  et  du  col  de  la  vessie  avec  le  rectum.  Nous 
avons  établi  deux  manières  de  la  pratiquer.  Sui¬ 
vant  la  première ,  on  pénètre  dans  la  cavité  de  la. 
vessie  par  son  col  ;  et  suivant  la  seconde  ,  on  y  pé¬ 
nètre  par  son  bas-fond  ;  dans  toutes  deux  il  faut 
inciser  d’abord  le  rectum.  Pour  pratiquer  le  pre¬ 
mier  procédé  ,  il  faut  placer  et  fixer  le  malade 
comme  quand  il  s’agit  d’opérer  suivant  les  autres 
méthodes;  on  place  le  cathéter,  et  on  le  confie  à 
un  aide,  auquel  on  recommande  de  le  tenir  dans 
une  direction  parfaitement  verticale.  Cela  fait , 
l’opérateur  introduit  dans  l’anus  son  doigt  indica¬ 
teur  gauche  préalablement  graissé  ,  et  dont  il 
tourne  la  face  palmaire  directement  en  haut;  sur 
ce  doigt  il  glisse  à  plat  la  lame  d’un  bistouri  aigu , 
étroit ,  dont  le  tranchant  a  deux  pouces  et  demi  de 
longueur ,  et  qu’il  tient  de  la  main  droite.  Lorsque 
la  pointe  de  ce  bistouri  est  arrivée  à  six  ou  huit 
lignes  au-dessus  du  bord  de  l’anus ,  il  relève  le 
tranchant ,  abaisse  le  manche  ,  et  pique  à  cette 
hauteur,  que  l’incision  ne  doit  pas  dépasser,  la 
partie  la  plus  inférieure  de  la  paroi  antérieure  du 
rectum,  en  soutenant  le  bistouri  avec  le  doigt  in¬ 
dicateur  placé  dans  l’anus.  Le  manche  de  l’instru¬ 
ment  est  alors  relevé,  et  le  tranchant,  fortement 
appliqué  aux  parties ,  incise  de  bas  en  haut  le 
sphincter  de  l’anus  et  la  partie  postérieure  du  péri¬ 
née.  Cette  première  incision  divise  le  rectum  dans 
l’étendue  de  six  à  huit  lignes,  le  sphincter  de  l’a¬ 
nus  ,  le  périnée  depuis  l’anus  jusqu'au  bulbe  de 
l’urèthre  ,  et  pénètre  dans  l’espace  triangulaire  qui 
sépare  l’urèthre  du  rectum.  Le  doigt  indicateur 
gauche,  dont  le  bord  cubital  est  tourné  en  haut, 
est  porté  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie  ;  il  re¬ 
connaît  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre ,  et 
plus  profondément  la  prostate;  l’ongle  de  ce  doigt 
cherche  à  travers  la  mince  épaisseur  du  canal  la 
cannelure  du  cathéter,  et  sert  à  conduire  dans 
cette  cannulure  la  pointe  du  bistouri,  qui  pique 
l’urèthre  immédiatement  au-devant  du  corps  pro¬ 
statique.  Faisant  alors  élever  le  cathéter  vers  la 
symphyse  pubienne,  l’opérateur  glisse  le  bistouri 
en  suivant  exactement  la  cannelure  du  cathéter  et 
la  direction  de  la  ligne  médiane  du  corps,  jusque 
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dans  la  cavité  de  la  vessie,  à  travers  son  col  5  la  sor¬ 
tie  de  l’urine  l’avertit  qu’il  y  est  parvenu.  Alors, 
élevant  le  manche  et  abaissant  la  pointe  du  bis¬ 
touri  en  l’éloignant  du  cathéter  par  un  mouvement 
analogue  à  celui  qu’exécutait  Moreau  ,  il  incise  de 
haut  en  bas  le  col  delà  vessie  ,  la  portion  prostati¬ 
que  du  canal  de  l’urèthre,  et  la  prostate,  jusque 
sur  (e  rectum ,  que  le  bistouri  ne  doit  point  enta¬ 
mer. 

Pour  exécuter  la  taille  recto-vésicale  par  le  se¬ 
cond  procédé  ,  on  incise  le  rectum  de  la  même 
manière,  mais  dans  l’étendue  d’un  pouce,  on 
porte  le  doigt  dans  le  fond  de  la  plaie,  pour  recon¬ 
naître  la  prostate,  et  c’est  à  travers  le  corps  de  cette 
glande ,  ou  derrière  lui ,  que  l’on  conduit  la  pointe 
du  bistouri  sur  la  cannelure  du  cathéter,  dans  la¬ 
quelle  elle  pénètre  immédiatement  au-dessous  de 
l’orifice  de  la  vessie;  on  termine  ensuite  l’opération 
comme  dans  le  premier  cas. 

De  ces  deux  procédés,  le  dernier  a  sur  l’autre 
l’avantage  incontestable  de  ne  pas  toucher  le  col 
delà  vessie,  qui  ne  peut  par  conséquent  être  ni 
eontus,  ni  distendu,  ni  déchiré,  ni  relâché  par  les 
efforts  nécessaires  à  l'extraction  de  la  pierre,  et  il 
a  de  plus  celui  d’offrir  aux  calculs  volumineux  une 
voie  ouverte  au  milieu  du  plus  grand  écartement 
des  tubérosités  sciatiques;  mais  il  rapproche  da¬ 
vantage  du  péritoine,  et  en  attaquant  un  point  où 
la  paroi  recto-vésicale  a  moins  d’épaisseur,  il  ex¬ 
pose  plus  que  l’autre  aux  fistules  urinaires.  Le  pre¬ 
mier  n’a  sur  lui  que  le  désavantage  d’intéresser  le 
col  de  la  vessie  ;  car ,  en  prolongeant  l’incision  du 
col  vers  le  bas-fond  de  l’organe,  on  peut  donner  à 
la  plaie  toute  l’étendue  nécessaire  sans  toucher 
davantage  au  rectum,  qui  forme  une  large  valvule 
bien  suffisante  pour  porter  l’urine  jusqu’à  l’exté¬ 
rieur  ,  et  empêcher  la  communication  directe  en¬ 
tre  la  vessie  et  le  rectum. 

Sans  nous  prononcer  positivement  pour  l'un  ou 
l’autre  de  ces  procédés  ,  nous  avions  cependant 
fait  sentir  que  celui  qui  conduit  à  la  vessie  par  son 
col  nous  semblait  préférable  ,  car  nous  disions  dans 
notre  Mémoire,  en  parlant  de  ce  procédé  :  .  Tout 
semble  ici  approuvé  par  l' expérience ,  et  les  faits 
pathologiques  viennent  en  foule  à  L’appui  de  cette 
assertion _ 

Cependant  on  a  cru  généralement  que  nous 
nous  étions  prononcés  en  faveur  de  la  taille  par  le 
bas-fond.  M.  Barbantini,  de  Lucques  ,  le  pre¬ 
mier  de  tous  les  chirurgiens  qui  ait  pratiqué  la 
taille  recto-vésicale  ,  l  a  faite  d’après  cette  mé¬ 
thode,  et  a  extrait  avec  succès  un  calcul  pesant 
neuf  onces ,  de  trois  pouces  de  longueur,  de  deux 
pouces  de  largeur,  et  d’un  pouce  et  demi  d’épais¬ 
seur.  D’  un  autre  côté,  le  célèbre  professeur  Vacca 
Bcrlinghieri ,  ayant  pensé  avec  raison  que  l  incision 
du  col  aurait  moins  d’inconvénieus  que  celle  du 
bas-fond  de  la  vessie,  la  mit  en  pratique  ,  et  ob¬ 
tint  les  succès  les  plus  marqués  de  son  emploi. 
C’est  lui  qui  a  décidé  un  point  que  l’expérience 
seule  pouvait  décider,  savoir  :  qu’il  ne  survient 
point  de  fistule  quand  on  n’incise  que  six„à  huit 
lignes  du  rectum ,  et  c’est  lui  qui ,  pour  être  sûr 
d’arrêter  là  l’incision ,  a  établi  le  précepte  de 
commencer  par  piquer  l’intestin  avec  la  pointe  du 
bistouri ,  au  lieu  d’inciser  en  relevant  le  talon  de 
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la  lame  ,  comme  nous  l’avions  fait  dans  nos  essais 
sur  le  cadavre.  Ce  sont  ces  modifications,  ces  suc¬ 
cès  ,  et  le  choix  que  ce  professeur  a  fait  de  la 
taille  recto-vésicale  par  le  col  de  la  vessie,  qui  ont 
valu  à  cette  méthode  le  nom  de  méthode  de  Vacca 
sous  laquelle  on  la  désigne  communément,  et 
l’ont  fait  généralement  préférer  à  l’autre. 

On  a  imaginé  de  nouveaux  procédés  pour  l’exé¬ 
cuter.  Parmi  eux  ,  celui  de  M.  Candiloro,  de  Pa¬ 
ïenne,  est  le  plus  remarquable.  Pour  11e  donner  à 
l’incision  du  rectum  que  l’étendue  précisément 
voulue  par  l’opérateur  ,  ce  praticien  a  imaginé  un 
lithotoine  caché,  analogue  au  bistouri  de  Bienaise, 
mais  droit,  et  dont  la  gaîne  est  de  la  grosseur  du 
doigt;  à  l’extrémité  de  cette  gaîne  sont  marquées  , 
en  lignes,  les  divisions  du  pouce;  la  bascule  qui 
sert  à  faire  sortir  la  lame  de  sa  gaîne  porte  égale¬ 
ment  des  numéros  qui  indiquent  les  divisions  du 
pouce,  et  elle  supporte  une  tige  mobile  qui,  ve¬ 
nant  frapper  le  manche,  arrête  le  mouvement  de 
la  bascule,  et  ne  permet  à  la  lame  de  s’écarter  de 
la  gaîne  que  d’un  nombre  de  lignes  égal  à  celui  où 
elle  se  trouve  arrêtée  lorsqu’on  l’a  fixée  au  lieu 
convenable  au  moyen  d’une  vis  de  pression.  Voici 
.comment  M. Candiloro  se  sert  de  cet  instrument. 
S’il  veut  ne  faire  au  périnée  qu’une  incision  de 
neuf  lignes  en  partant  de  l’anus  ,  et  au  rectum 
qu’une  incision  de  huit  lignes,  il  ai'rête  la  tige  au 
u°  9  indiqué  sur  la  bascule  ,  et  il  introduit  l’ins¬ 
trument  dans  le  rectum  jusqu’à  ce  que  l’anus  se 
trouve  correspondre  au  n°  8  tracé  sur  la  gaîne  de 
l’instrument.  Pour  tendre  les  parties  et  faire  qu’elles 
n’éludent  point  l’action  du  tranchant,  il  porte 
deux  doigts  dans  le  rectum  ,  tourne  leur  face  pal¬ 
maire  vers  le  sacrum  et  les  recourbe  pour  distendre 
fortement  le  rectum  et  le  sphincter  anal,  taudis 
que  leur  face  dorsale  soulève  l’instrument  et  l’ap¬ 
plique  contre  la  paroi  antérieure  du  rectum  et  du 
pourtour  de  l’anus  ;  il  appuie  alors  sur  la  bascule  , 
et  la  lame  divise  les  parties  avec  facilité  et  dans 
toute  l’étendue  désirée.  Pour  pratiquer  le  second 
temps  de  l’opération  ,  M.  Candiloro  se  sert  d’un 
petit  couteau  à  tranchant  court  et  légèrement  con¬ 
vexe  ,  et  fixe  sur  son  manche;  un  autre  couteau 
semblable  ,  mais  boutonné  ,  lui  sert  à  agrandir 
l’incision  du  col  de  la  vessie,  quand  elle  n  est  pas 
jugée  suffisante. 

Par  quelque  procédé  qu’011  exécute  la  taille 
recto-vésicale,  on  n’intéresse  que  la  partie  la  plus 
inférieure  du  rectum  ,  le  sphincter  anal ,  la  pros¬ 
tate  ,  la  portion  prostatique  de  l’urèthre ,  et  le  col 
ou  le  bas-fond  de  la  vessie ,  c’est-à-dire  qu’on  incise 
les  parties  que  l’on  déchirait  dans  l’opération  de 
Mariano. 

La  taille  médiane  périnéale  avait  été  imaginée 
par  M.  Dupuytren,  pour  éviter  les  fistules  aux¬ 
quelles  expose  la  taille  recto-vésicale,  en  conservant 
les  avantages  de  cette  méthode.  Pour  1  exécuter  , 
il  faisait  sur  leraphé  une  incision  d’un  pouce  à  un 
pouce  et  demi  d’étendue  ,  dont  l’extrémité  venait 
se  terminer  près  de  l’anus.  11  incisait  d  un  second 
coup  les  tissus  placés  plus  profondément,  et  après 
avoir  senti  avec  le  doigt  la  cannelure  du  cathéter, 
que  l’aide  tenait  dans  une  direction  parfaitement 
verticale,  il  ouvrait  l’urèthre,  et  glissait  ensuite 
jusq,1f>  dans  la  vessie,  à  travers  son  col,  soit  un 
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bistouri ,  avec  lequel  il  incisait  la  prostate  et 
l’orifice  vésical  directement  en  bas,  ou  en  bas  et 
en  dehors,  soit  un  lithotome  caché  dont  il  dirigeait 
le  tranchant  en  haut,  lorsque  le  cathéter  était 
retiré,  et  avec  lequel  il  incisait  directement  en  haut 
le  col  de  la  vessie,  ainsi  que  le  faisait  quelquefois 
M.  Thomson  en  pratiquant  la  taille  latéralisée. 
M.  Vücca  a  eu  postérieurement  la  même  idée;  il 
incisait  sur  la  ligne  médiane  du  périnée,  comme 
l’avait  fait  M.  Dupuytren  ;  mais  il  n  incisait  le  col 
de  la  vessie  qu’en  bas. 

Dans  cette  opération ,  on  intéresse  les  mêmes 
parties  que  dans  la  taille  recto-vésicale ,  moins  le 
rectum  ;  mais  le  trajet  de  la  plaie  est  constamment 
plus  large  vers  la  vessie  que  vers  le  périnée  ,  où  il 
est  nécessairement  circonscrit  dans  l’étroit  espace 
qui  sépare  le  rectum  de  l’urèthre. 

La  taille  bilatérale  ou  transversale  a  été  indiquée 
pour  la  première  fois  par  Chaussier,  et  décrite  dans 
une  thèse  que  M.  Morland  a  soutenue  en  i8o5,  sous 
la  présidence  de  cet  illustre  et  vénérable  professeur. 
Quelques  années  après, Béclard  la  reproduisit  dans 
la  thèse  qu’il  soutint  également  sous  la  présidence 
de  Chaussier.  Cependant  cette  méthode  étaitrestée 
enfouie  et  oubliée  dans  le  recueil  des  thèses  inau¬ 
gurales  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  lorsque 
M.  Dupuytren,  méditant  de  son  côté  la  description 
que  Celse  donne  du  petit  appareil ,  pensa  que  cet 
auteur  avait  fondé  les  bases  d’une  méthode  beau¬ 
coup  plus  avantageuse  que  celle  qui  lui  a  été  sub¬ 
stituée,  et  qu’il  ne  manquait  qu'un  procédé  qui  en 
rendît  l’exécution  simple ,  facile  et  régulière.  En 
effet ,  ce  qui  manquait  principalement  au  procédé 
de  Celse  ,  c’était ,  d’une  part,  un  guide  qui  con¬ 
duisît  sûrement  à  la  vessie,  et  donnât  les  moyens 
d'inciser  toujours  les  mêmes  parties;  et  de  l’autre, 
un  moyen  d’inciser  ces  parties  plus  régulièrement 
qu’on  ne  le  pouvait  faire  sur  la  surface  inégale  du 
calcul.  Le  cathéter  ordinaire  remplissait  la  pre¬ 
mière  de  ces  conditions.  Pour  en  rendre  l’intro¬ 
duction  plus  facile,  M.  Dupuytren  l’a  fait  terminer 
par  un  bouton  olivaire  qui  efface  les  plis  de  la 
membrane  muqueuse  a  mesure  qu  il  pénétré,  et  ne 
se  trouve  point  arrêté  par  eux  comme  le  cathéter 
ordinaire.  Le  cathéter  ordinaire  de  M.  Dupuytren  est 
en  outre  fort  élargi  à  l’endroit  correspondant  à  sa 
courbure  ,  de  manière  à  rendre  la  cannelure  beau¬ 
coup  plus  facile  à  rencontrer;  enfin  il  est  dépourvu 
de  cul-de-sac  à  son  extrémité* Pour  remplir  la 
seconde  indication  ,  M.  Dupuytren  se  sert  d’un 
lithotome  caché ,  à  double  lame ,  analogue  à  celui 
dont  Fraùco  se  servait  lui-même  pour  dilater  la 
plaie  du  grand  appareil ,  et  qui  plus  tard  a  été  ap¬ 
pliqué  par  Flurent  de  Lyon  à  la  taille  des  femmes. 
Toutefois,  M.  Dupuytren  a  fait  subir  à  cet  instru¬ 
ment  des  modifications  importantes.  Au  lieu  d’être 
droit ,  il  est  courbe  sur  son  plat.  Les  deux  lames  , 
ainsi  courbées  ,  au  lieu  de  s'écarter  de  la  gaine 
directement ,  décrivent ,  h  mesure  qu’elles  s’éloi¬ 
gnent  de  chaque  côté  de  celle-ci,  un  seg  nent  de 
cercle.  Elles  sont  boutonnées  à  leur  extrémité  ,  et 
leur  écartement  est  limité  à  volonté  au  moyen  d’un 
mécanisme  fort  simple  ,  contenu  dans  le  manche 
del'instminent.  Celui-ci  est  conique  ,  et  soutenu 
par  une  vis  qui  le  traverse  d’une  extrémité  à  l’autre, 
et  qui  se  continue  avec  la  tige  ou  gaine  des  lames. 


Quand  on  le  tourne  de  gauche  à  droite,  il  s’avance 
sur  la  tige  et  se  place  comme  un  coin  entre  les 
bascules;  celles-ci  le  rencontrent  plus  tôt  lorsqu’on 
les  rapproche,  et  les  lames,  avec  lesquelles  elles 
se  continuent ,  s’écartent  moins;  le  contraire  a  lieu 
quand  on  le  fait  tourner  en  sens  inverse  sur  la  tige, 
parce  que  ,  se  retirant  alors  en  arrière  ,  il  ne  cor¬ 
respond  plus  que  par  sa  partie  la  plus  étroite  aux 
bascules,  qui  dès-lors  le  rencontrent  plus  tard  : 
des  numéros  placés  sur  la  vis  indiquent  exactement 
quel  sera  le  degré  d’écartement  des  lames  ,  et  par 
conséquent  l’étendue  de  l’incision  de  chaque  côté, 
à  chacun  des  points  de  la  vis  ou  l’on  arrête  le 
manche.  Lorsque  celui-ci  est  dévissé  autant  que 
possible,  l’écartement  des  lames  est  de  dix-huit 
lignes,  neuf  pour  chacune  d’elles. 

Voici  quelle  est  la  manière  d’opérer  de  M.  Du¬ 
puytren. 

Le  malade  étant  placé  comme  à  l’ordinaire , 
le  cathéter  est  introduit  et  confié  à  un  aide  ,  qui 
doit  le  maintenir  dans  une  direction  verticale. 
L’opérateur  fait  alors  avec  un  bistouri  une  inci¬ 
sion  qui,  commençant  à  droite  entre  l’anus  et  l’is¬ 
chion,  vient  se  terminer  à  gauche  au  même  point, 
en  passant  à  cinq  ou  six  lignes  en  avant  de  l’anus, 
à  la  partie  antérieure  duquel  elle  est  concentrique. 
Un  second  coup  d’instrument  incise  dans  la  même 
direction  les  parties  plus  profondément  situées. 
L'indicateur  gauche  ,  porté  dans  la  plaie  ,  recon¬ 
naît  la  convexité  du  cathéter  et  l’urèthre  ,  et  sert 
à  conduire  un  bistouri  qui  divise  la  paroi  inférieure 
de  la  portion  membraneuse  du  canal  dans  le  sens 
de  sa  longueur ,  et  dans  l’étendue  de  quatre  à  six 
lignes.  L’ongle  du  doigt  est  alors  placé  dans  la  can¬ 
nelure  du  cathéter  ,  qu’il  touche  à  nu  dans  tout 
cet  espace  ;  et  le  lithotome  double  tenu  entre  le 
pouce  appliqué  en  dessus,  et  les  deux  doigts  sui- 
vans  appliqués  en  dessous  ,  et  dont  la  concavité 
est  tournée  en  haut  ,  est  présenté  à  la  plaie  ,  et 
conduit  jusque  dans  la  cannelure  du  cathéter  en 
glissant  sur  l’ongle  de  l'indicateur  gauche  ;  lors¬ 
qu’il  y  est  arrivé  ,  on  lui  fait  exécuter  quelques 
mouvemens  en  haut  et  en  bas  ,  afin  de  s’assurer 
que  les  deux  instrumens  sont  bien  en  contact. 
L’opérateur  prend  alors  la  plaque  du  cathéter  avec 
la  main  gauche,  l’abaisse  légèrement  du  côté  du 
périnée,  et  glisse  le  long  de  sa  cannelure  le  litho¬ 
tome  jusque  dans  ta  vessie.  Le  cathéter  est  retiré, 
le  lithotome  est  retourné  de  manière  à  ce  que  sa 
face  concave  ,  qui  était  dirigée  en  haut ,  soit  tour¬ 
née  en  bas  ;  l’opérateur  presse  alors  sur  les  deux 
bascules  ,  et  retire  l’instrument  non  pas  directe¬ 
ment,  mais  en  abaissant  progressivement  son  man¬ 
che  jusqu’à  ce  qu’il  soit  tout-à-fait  au-dehors. 
Dans  ce  dernier  temps  de  l’opération,  le  col  de  ia 
vessie,  la  prostate,  la  portion  prostatique  du  canal, 
une  partie  de  la  portion  membraneuse  ,  et  les  tis¬ 
sus  environnans,  sont  incisés  de  chaque  côté  dans 
la  même  étendue,  et  suivant  une  ligne  courbe  dont 
la  concavité  regarde  le  rectum;  les  parties  incisées 
dans  le  reste  du  trajet  de  la  plaie  sont  :  les  aponé¬ 
vroses  moyenne  et  inférieure  du  bassin  ,  la  partie 
antérieure  du  sphincter  anal,  et  la  peau. 

Les  diverses  méthodes  que  nous  avons  décrites 
ne  diffèrent  entre  elles  que  par  le  siège  et  la  forme 
des  incisions  :  quelle  que  soit  celle  que  l’on  ait 
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mise  en  usage  ,  la  manière  dont  on  extrait  le  cal¬ 
cul  est  la  même.  Voici  comment  on  procède  à 
cette  extraction. 

Dès  que  l’incision  des  parties  est  terminée,  le 
chirurgien  pousse  le  doigt  indicateur  gauche  jus¬ 
que  dans  la  vessie  ;  il  cherche  à  reconnaître  le 
rapport  qui  existe  entre  le  volume  du  calcul  et 
l’étendue  de  l’incision  ,  afin  de  juger  si  celle-ci 
pourra  lui  livrer  passage,  et  s’il  la  juge  trop  petite, 
et  qu’elle  puisse  être  agrandie  sans  inconvénient, 
il  glisse  le  long  de  ce  doigt  un  bistouri  boutonné, 
avec  lequel  il  incise,  soit  dans  le  même  sens,  soit 
en  haut,  en  bas,  sur  l'un  ou  sur  l’autre  côté,  le  col 
de  la  vessie  et  la  prostate.  Non-seulement  on  peut 
sans  inconvéniens  faire  ainsi  plusieurs  incisions 
dans  les  directions  diverses,  mais  encore  cela  vaut 
mieux  que  de  faire  dans  un  seul  sens  une  incision 
assez  étendue  pour  dépasser  sur  les  côtés  les  li¬ 
mites  de  la  prostate.  Lorsque  l’incision  a  des  di¬ 
mensions  suffisantes ,  on  glisse  le  gorgeret  entre 
l’angle  supérieur  de  la  plaie  et  le  doigt  ;  le  doigt 
est  retiré,  et  le  gorgeret  est  retourné  de  telle  sorte 
que  sa  gouttière  regarde  en  haut  :  son  manche 
passe  dans  la  main  gauche.  Prenant  alors  les  te- 
nettes  de  la  main  droite,  le  chirurgien  les  fait  glis¬ 
ser  le  long  de  la  gouttière  du  gorgeret  en  tenant 
leurs  auneaux  placés  l’un  à  droite  et  l’autre  à  gau¬ 
che  ,  de  manière  que  la  vive  arête  qui  se  trouve 
sur  la  partie  moyenne  du  gorgeret  se  place  dans 
le  léger  écartement  que  laissent  entre  eux  leurs 
mors  quand  elles  sont  fermées,  et  les  guide  jusque 
dans  la  cavité  du  réservoir  de  l’urine  :  le  gorgeret 
est  ensuite  retiré.  Le  chirurgien  ,  se  servant  alors 
de  la  tenette  comme  d’un  instrument  explorateur, 
cherche  à  reconnaître  le  lieu  qu’occupe  le  calcul; 
c’est  ordinairement  dans  le  bas-fond  et  sur  les  cô¬ 
tés  de  la  partie  inférieure  de  la  vessie  qu’il  le 
trouve.  Quand  il  l’a  rencontré  ,  il  passe  un  doigt 
indicateur  dans  chacun  des  anneaux  de  la  tenette, 
les  écarte  horizontalement ,  puis  il  leur  fait  exé¬ 
cuter  un  mouvement  de  quart  de  cercle,  qui  les 
place  l’un  en  dessus  et  l’autre  en  dessous  ,  et  il 
les  çapproche. 

Cette  manœuvre  a  pour  effet  de  faire  passer  un 
des  mors  de  la  tenette  au-dessus  du  calcul ,  et  d'en 
faciliter  la  saisie.  Il  est  rare  qu’elle  manque  son 
effet  quand  elle  est  convenablement  exécutée. 
Lorsque  la  pierre  est  saisie ,  il  faut  procéder  immé¬ 
diatement  à  l’extraction,  si  l’écartement  des  bran¬ 
ches  de  la  pince  ne  paraît  pas  trop  considérable. 
Pour  cela  ,  on  applique  le  pouce  et  l’indicateur  de 
la  main  gauche  ,  le  premier  au-dessus  ,  le  second 
au-dessous  de  la  plaie  ,  pour  soutenir  et  repousser 
le  périnée,  tandis  que  les  trois  derniers  doigts  de 
cette  m'ain  ,  appliqués  au-dessous  de  la  pince , 
aident  le  mouvement  par  lequel  on  la  retire,  la 
main  droite  est  appliquée  sur  les  branches ,  qui 
ressent  dirigées  l’une  en  haut  et  l’autre  en  bas,  et 
entre  lesquelles  l’indicateur  doit  être  placé  pour 
les  empêcher  de  se  rapprocher  avec  trop  de  force 
et  d’écraser  la  pierre.  On  tire  alors  avec  lenteur, 
et  en  faisant  exécuter  à  l’instrument  des  mouve- 
mens  alternatifs  en  haut,  en  bas  et  sur  les  côtés  , 
afin  d’en  dégager  successivement  les  mors. 

Mais  quelquefois  les  branches  de  la  pince  se 
trouvent  tellement  écartées  que  l'on  doit  craindre 


que  leurs  mors  ne  puissent  pas  franchir  la  plaie. 
Dans  quelques  cas  ,  le  doigt  introduit  dans  la  ves¬ 
sie  a  pu  faire  juger  assez  exactement  du  volume 
et  de  la  forme  du  corps  étranger,  pour  qu’on  ait  la 
certitude  que  le  grand  écartement  des  branches  de 
la  tenette  ne  vient  que  de  ce  que  ce  corps  a  été  saisi 
défavorablement ,  c’est-à-dire  dans  le  sens  de  sont 
plus  grand  diamètre  ,  ou  trop  près  de  la  jonction 
des  mors,  avec  les  branches;  dans  d’autres  cas,  on 
n’a  pas  cette  certitude,  mais  on  doit  espérer  qu’il 
en  est  ainsi  ;  il  faut  alors ,  ou  porter  le  bouton  dans 
la  plaie  pour  faire  basculer  le  calcul  entre  les  mors 
de  la  tenette,  qu’on  desserre  un  peu  ,  ou  lâcher  la 
pierre  complètement,  et  chercher  à  la  saisir  plus 
favorablement.  Quand,  après  plusieurs  tentatives, 
l’écartement  est  toujours  le  même,  on  doit  esti¬ 
mer  que  le  calcul  est  d’un  fort  volume.  Cependant 
il  faut  avoir  égard  à  la  construction  de  la  pince 
pour  ne  pas  se  tromper  dans  l’estimation  du  vo¬ 
lume  de  la  pierre.  Les  branches  des  anciennes  te- 
nettes ,  construites  comme  celles  des  ciseaux  or¬ 
dinaires,  venaient  se  rendre  à  l’extrémité  de  leurs 
anneaux  5  il  résultait  de  cette  disposition  que  les 
branches,  écartées  lors  même  que  la  pince  était 
fermée,  laissaient  entre  elles  un  intervalle  consi¬ 
dérable  quand  on  ouvrait  l’instrument,  et  qu’un 
grand  écartement  de  ces  branches  ne  correspon¬ 
dait  qu'à  un  écartement  médiocre  des  mors.  Ce 
mode  de  construction  était  la  source  de  plusieurs 
inconvéniens  graves.  Le  trajet  de  la  plaie  était  tou¬ 
jours  distendu  et  dilacéré,  même  dans  le  cas  où  il 
11e  s'agissait  que  d’extraire  un  calcul  d’un  volume 
ordinaire,  et  il  1  était  davantage  à  mesure  que  la 
pierre  était  plus  volumineuse;  mais  comme  les 
parties  finissaient  par  résister,  il  arrivait  quelque¬ 
fois  qu’elles  se  trouvaient  ainsi  fatiguées  en  pure 
perte  ,  parce  que  la  résistance  qu’elles  opposaient 
empêchait  qu’on  11e  donnât  à  la  tenette  le  degré 
d’ouverture  nécessaire  pour  saisir  le  calcul.  Pour 
remédier  à  ces  inconvéniens,  Franco  a  fait  con¬ 
struire  des  tenettes  dont  les  branches ,  légèrement 
courbées  en  S  ,  se  joignent  par  leur  convexité 
moyenne,  de  telle  sorte  que,  dans  la  partie  de 
l’instrument  qui  correspond  à  la  plaie ,  la  largeur 
des  branches  se  trouve  en  quelque  sorte  réduite  à 
celles  d’une  seule  d’entre  elles.  Depuis  ,  on  a  con¬ 
struit  des  tenettes  plus  simples  :  leurs  branches, 
aplaties  sur  une  de  leurs  faces,  s’appliquent  et  se 
superposent  l’une  a  l’autre  en  même  temps  que 
leurs  anneaux,  auxquels  elles  se  joignent  par  le 
côté,  et  se  touchent.  Il  résulte  de  cette  disposition 
que  ,  quand  les  branches  commencent  à  se  sépa¬ 
rer,  il  y  a  déjà  un  écartement  notable  entre  les 
mors  de  l’instrument,  sans  que  le  trajet  de  la  plaie 
soit  distendu  en  aucune  façon,  circonstance  qu’il 
est  bon  d’avoir  présente  à  l’esprit  quand  on  se  sert 
de  semblables  tenettes  pour  opérer  l’extraction 
d’un  calcul. 

Lorsque  la  pierre  paraît  d’un  trop  grand  volume 
pour  pouvoir  être  extraite  par  la  plaie  sans  y  occa- 
sioner  un  trop  grand  désordre,  ce  qui  ne  doit 
presque  jamais  arriver  si  l’on  prend  ,  avant  d’opé¬ 
rer  toutes  les  précautions  indiquées  pour  s  assurer 
duvolume  du  calcul,  il  faut  s  abstenir  d’efforts 
d’extraction,  qui  ne  feraient  qu’aggraver  inutile¬ 
ment  la  position  du  malade  ,  en  ajoutant  au  dan 
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ger  qu’elle  comporte  déjà  naturellement  tous  ceux 
qui  résulteraient  de  la  contusion  et  de  la  déchirure 
du  col  de  la  vessie.  Autrefois  on  se  servait  dans  ce 
cas  de  fortes  pinces  tranchantes  ou  armées  de 
dents ,  pour  réduire  la  pierre  en  fragmens  ,  que 
l’on  extrayait  l’un  après  l’autre  ;  et,  quand  le  ma¬ 
lade  paraissait  trop  fatigué  pour  supporter  les  dou¬ 
leurs  inséparables  de  l  action  de  ces  instrumens , 
on  plaçait  une  canule  dans  la  plaie  pour  donner 
issue  à  l’urine  pendant  le  peu  de  temps  qui  lui  res¬ 
tait  à  vivre.  Aujourd'hui  on  a  abandonné  avec  rai¬ 
son  l’usage  des  brise-pierres,  parce  que  leur  ac¬ 
tion  et  l’introduction  réitérées  des  tenettes,  pour 
extraire  des  fragmens  nombreux  et  anguleux,  dé¬ 
terminent  presque  nécessairement  la  contusion  et 
la  déchirure  des  parois  de  la  vessie,  et  une  inflam¬ 
mation  mortelle.  Les  nouveaux  instrumens  desti¬ 
nés  à  broyer  la  pierre  ne  peuvent  pas  non  plus  être 
ici  d’aucun  secours  ;  car  nous  avons  vu  que  le 
grand  volume  du  calcul  est  précisément  un  des 
cas  où  leur  application  devient  impossible.  Cepen¬ 
dant  on  n’abandonne  plus  le  malade  ,  et  l’on  se 
décide  à  pratiquer  sur-le-champ  la  taille  hypo¬ 
gastrique  ou  la  taille  recto-vésicale. 

L’extrême  petitesse  et  la  mobilité  du  calcul  sont 
la  source  de  difficultés  d’un  autre  genre.  11  arrive, 
en  effet,  quelquefois,  dans  ce  cas,  qu’il  se  loge 
dans  la  cavité  des  cuillers,  et  que,  quand  on 
ferme  la  tenette,  ses  anneaux  se  rapprochent  com¬ 
plètement  parce  que  le  corps  étranger  n’est  point 
assez  volumineux  pour  les  tenir  écartées.  On  croit 
alors  n’avoir  rien  saisi;  on  recommence  à  charger 
la  pierre  ,  et  toujours  avec  le  même  résultat.  En 
pareil  cas,  il  faut,  au  lieu  de  fatiguer  le  malade 
par  des  manœuvres  inconsidérées ,  saisir  la  pince 
comme  un  instrument  explorateur,  et,  sans  la 
rouvrir,  chercher  à  rencontrer  la  pierre  avec  son 
extrémité,  que  l’on  promène  en  divers  sens#  dans 
la  vessie.  Si  on  ne  la  trouve  pas  ,  c’est  une  preuve 
qu’elle  est  prise  dans  la  tenette  ;  on  retire  alors 
celle-ci,  et  on  extrait  la  pierre  avec  elle.  Mais, 
dans  quelques  cas ,  le  volume  du  calcul  est  si  peu 
considérable,  que,  bien  que  chargé  à  plusieurs 
reprises ,  il  échappe  par  l’intervalle  qui  reste  tou¬ 
jours  entre  les  cuillers ,  même  lorsque  les  anneaux 
sont  complètement  rapprochés  ;  il  faut  alors  se 
servir  d’une  tenette  moins  grosse.  Dans  d’autres 
cas  ,  le  calcul  ne  se  dérobe  pas  aux  recherches  , 
on  le  sent;  mais  la  tenette  glisse  dessus,  et  ne 
peut  le  saisir,  parce  qu’il  est  cantonné  dans  le  bas- 
fond  de  la  vessie,  ou  abrité  par  une  prostate  vo¬ 
lumineuse,  Il  faut  alors  substituer  aux  tenettes 
droites  des  tenettes  recourbées  à  leur  extrémité; 
mais,  pour  se  servir  de  ces  instrumens,  il  faut 
laisser  leurs  branches  l’une  à  droite  et  l’autre  à 
gauche,  tourner  leur  concavité  en  haut ,  et  relever 
les  anneaux  vers  le  ventre  du  malade  à  mesure 
que  l’extraction  avance,  afin  de  confondre  le 
moins  possible  le  col  de  la  vessie  et  le  trajet  de  la 
plaie. 

Dans  d’autres  circonstances,  les  tenettes  ne 
sont  pas  trop  ouvertes  ,  et  cependant  le  calcul 
est  arrêté  au  col  de  la  vessie  qu’il  ne  peut  fran¬ 
chir  ;  s’il  est  saisi  solidement,  il  résiste  ;  dans  le 
cas  contraire,  il  échappe  ;  cela  vient  ordinairement 
de  ce  qu’il  a  été  saisi  en  travers  ,  ce  qui  est  rare. 


Il  faut,  quand  il  n’échappe  pas  de  lui-même,  le 
lâcher  et  le  reprendre  dans  une  meilleure  direc¬ 
tion. 

Quelquefois  on  trouve  que  la  pierre  est  recou¬ 
verte  et  comme  exactement  coiffée  par  la  vessie; 
cela  peut  avoir  lieu  non  seulement  quand  elle  est 
très-volumineuse  ,  mais  encore  quand  elle  n’offre 
qu’un  volume  médiocre.  Dans  le  premier  cas  ,  la 
vessie  tout  entière  s’y  trouve  appliquée  ;  dans  le 
second  ,  une  partie  seulement  de  l’organe  se  trouve 
transformée  en  une  espèce  de  loge  secondaire  qui 
renferme  le  calcul;  celle-ci  semble,  dans  quel¬ 
ques  cas  ,  formée  par  la  contraction  partielle  de 
la  poche  urinaire  ;  dans  d’autres  ,  elle  paraît  ré¬ 
sulter  de  ce  que  la  partie  de  l’organe  qu’occupe  le 
corps  étranger  a  cédé  ,  et  s’est  laissée  dilater  par 
lui.  Dans  tous  ces  cas  ,  la  communication  est  large 
entre  la  loge  accidentelle  et  la  cavité  de  la  vessie. 
Mais  dans  quelques  autres  circonstances  ,  le  cal¬ 
cul ,  soit  qu’il  en  ait  provoqué  la  formation,  soit 
qu’au  contraire  la  loge  dans  laquelle  il  s’est  déve¬ 
loppé  ait  préexisté  ,  est  complètement  enveloppé 
par  un  kyste  qui  ne  communique  avec  la  cavité 
principale  que  par  une  ouverture  incapable  de  lui 
livrer  passage.  Enfin  ,  il  arrrive  quelquefois  en¬ 
core  ,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  ,  qu’un  calcul  des¬ 
cendu  du  rein  ne  fait  saillie  qu’en  partie  dans  la 
vessie,  et  reste  en  partie  arrêté  dans  l’embouchure 
de  l’uretère. 

Toutes  ces  circonstances  ,  surtout  les  dernières, 
rendent  l’extraction  de  la  pierre  fort  difficile;  ce¬ 
pendant  il  n’est  pas  impossible  de  surmonter  les 
obstacles  qu'elles  y  apportent.  Quelquefois  le  doigt 
introduit  profondément  parvient  à  ébranler  le  cal¬ 
cul,  et  le  dégage  complètement,  ou  bien  on  peut 
introduire  les  tenettes  dans  l’ouverture  de  la  poche; 
et,  après  en  avoir  écarté  avec  lenteur  les  branches, 
on  réussit  à  élargir  cette  ouverture ,  à  saisir  et  à 
extraire  le  calcul.  On  peut  alors  retirer  un  grand 
avantage  de  tenettes  particulières  inventées  par 
frère  Corne  ,  et  dont  les  deux  branches  ,  se  démon¬ 
tant  à  la  manière  des  forceps  ,  peuvent  être  intro¬ 
duites  isolément  et  placées  de  chaque  côté  du  cal¬ 
cul. 

Nous  avons  déjà  vu  comment  Ledran  réussit  à 
dégager  un  calcul  qui  était  resté  engagé  dans  l’ex¬ 
trémité  de  l’uretère.  Mais ,  lorsque  la  pierre  est 
plus  enfoncée  ou  plus  fortement  retenue ,  ces 
moyens  ne  suffisent  pas,  et  il  faut  en  employer  de 
plus  efficaces.  Littré  pensait  que,  quand  le  calcul 
fait  peu  de  saillie  dans  la  vessie  ,  on  pourrait,  en 
plaçant  un  doigt  dans  le  rectum  pour  le  soutenir, 
froisser  et  user  la  cloison  membraneuse  qui  le  re¬ 
couvre  au  moyen  d’une  sonde  introduite  dans  la 
vessie.  Il  pensait  que,  lorsque  le  calcul  est  sail¬ 
lant  ,  on  devrait  saisir  cette  cloison  avec  des  tenet¬ 
tes  armées  d’aspérités,  afin  de  la  mâcher  et  de  la 
déchirer  complètement.  Il  est  évident  que  ce  pro¬ 
cédé  qu’a  suivi  Garengeotestbeaucoup plussimple 
et  plus  rationnel.  Dans  un  cas  où  il  trouva  chez  un 
enfant  la  pierre  enfermée  dans  un  kyste  qui  la 
retenait  derrière  les  pubis  ,  il  guida  sur  le  doigt 
indicateur  gauche  un  bistouri  garni  de  linge  jus¬ 
qu’auprès  de  sa  pointe,  incisa  le  kyste  ,  et  parvint 
à  dégager  le  calcul. 

Cette  conduite  hardie  ,  et  qui  a  été  couronnée 


CALCULS  VÉSICAUX. 


d'un  plein  succès  ,  a  depuis  été  imitée  par  plu¬ 
sieurs  chirurgiens  dans  les  cas  rares  où  ils  ont 
rencontré  des  pierres  enkystées.  Desault  se  ser¬ 
vait  pour  cela  du  kystotome,  instrument  com¬ 
posé  d’une  gaine  échanerée  près  de  son  extrémité , 
et  d’une  lame  ;  il  cherchait  à  engager  dans  l’é¬ 
chancrure  de  cette  gaine  la  bride  circulaire  qui 
fermait  l’entrée  du  kyste  :  s’il  n’y  parvenait  pas  , 
il  plaçait  cette  échancrure  sur  la  poche  elle-même, 
après  quoi  il  poussait  dans  la  gaine  la  lame  ,  dont 
le  tranchant  divisait  les  parties  reçues  dans  l’échan¬ 
crure.  Ce  procédé  n’offre  aucun  avantage  sur  celui 
de  Garengeot., 

Chez  quelques  sujets  ,  la  pierre  est  retenue,  non 
pas  par  un  kyste  ,  mais  par  des  adhérences  qui  la 
fixent  aux  parois  de  la  vessie.  Beaucoup  de  prati¬ 
ciens  révoquent  en  doute  l’existence  de  pierres  ad¬ 
hérentes  ,  alléguant  que  l’adhésion  de  deux  surfa¬ 
ces  suppose  nécessairement  un  travail  réciproque, 
et  par  conséquent  la  vie  dans  ces  deux  surfaces  ; 
mais  ,  pour  peu  qu’on  réfléchisse,  on  concevra 
facilement  que  ce  phénomène  peut  être  produit 
par  un  autre  mécanisme  que  par  celui  qui  préside 
à  la  réunion  d’une  plaie.  Si  par  exemple  il  existe 
un  fongus  dans  la  vessie  ,  n’est-il  pas  possible  que 
le  dépôt  calcaire  ,  encroûtant  cette  production 
morbide  et  se  concentrantautour  de  son  pédicule, 
ne  l’enveloppe  comme  une  calotte  à  entrée  étroite, 
et  ne  se  trouve  ainsi  retenu  par  lui  ;  si  au  lieu  d’un 
fongus  il  existe  plusieurs'  petites  fongosités,  elles 
s’engageront  dans  les  loges  que  présente  la  sur¬ 
face  de  la  pierre ,  détermineront  ainsi  une  adhé¬ 
rence  beaucoup  plus  étendue.  Nous  avons  plu¬ 
sieurs  fois  extrait ,  en  pratiquant  l’opération  de  la 
taille  ,  des  fausses  membranes  fort  épaisses  et  fort 
adhérentes  au  bas-fond  de  la  vessie,  dont  nous  ne 
pouvions  les  détacher  qu’avec  effort ,  la  substance 
de  ces  fausses  membranes  étant  exactement  mêlée 
à  des  dépôts  terreux.  N’est-il  pas  possible  que  par¬ 
la  suite  ces  fausses  membranes  se  fussent  organi¬ 
sées  et  confondues  avec  la  membrane  muqueuse, 
tandis  que  d’un  autre  côté,  les  dépôts  calcaires  se 
réunissant,  auraient  formé  le  noyau  d’un  calcul, 
qui  dès  lors  aurait  été  adhérent  ?  Enfin,  l'existence 
de  ces  calculs  est  prouvée  par  l’expérience  ;  Le- 
dran  en  a  fait  figurer  un  dans  son  Traité  d’opéra¬ 
tions.  Les  inégalités  de  la  pierre  ayant  excorié  la 
vessie,  il  s’était  formé  des  végétations  fongueuses, 
qui ,  enfermées  et  développées  dans  la  substance 
du  calcul,  le  retenaient  fortement  fixé  au  bas-fond 
de  la  vessie.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  circonstance, 
heureusement  très-rare  ,  est  des  plus  fâcheuses. 
On  ne  peut  extraire  de  semblables  pierres  qu’en 
emportant  avec  elle  la  portion  de  membrane  mu¬ 
queuse  à  laquelle  elles  tiennent,  et  ce  procédé  , 
conseillé  par  Housset,  et  mis  en  usage  par  Lapey- 
ronie,  est  presque  constamment  suivi  d’une  cystite 
mortelle  ;  cependant  il  a  réussi  à  Ledran. 

Quelquefois  encore  on  trouve  plusieurs  pierres  ; 
leur  nombre  peut  dépasser  celui  de  cent.  Il  est 
souvent  facile  de  reconnaître  qu’il  y  a  plus  d’un 
calcul  avant  même  d’en  avoir  retiré  aucun  ,  parce 
que  la  tenette  qui  a  saisi  le  premier  frotte  encore, 
dans  les  mouvemens  qu'on  lui  imprime,  contre 
ceux  qui  sont  restés  libres;  mais,  à  la  simple  in¬ 
spection  d'un  premier  calcul  retiré,  011  peut  en 
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général  aisément  reconnaître  qu’il  y  en  a  d’autres 
dans  la  vessie.  Un  calcul  unique  est  inégal  et  ra¬ 
boteux  a  sa  surface  ,  sa  forme  est  irrégulièrement 
arrondie  ou  ovale  :  les  calculs  multiples  sont  plus 
lisses  ,  et  présentent  des  plans  ,  des  espèces  de  fa¬ 
cettes  par  lesquelles  ils  se  correspondent.  Quand 
ce  signe  existe  ,  il  est  infaillible  ;  mais  de  ce  qu’il 
n’existe  pas,  il  ne  faudrait  pas  conclure  qu’il  n’y  a 
qu’un  calcul  dans  la  vessie.  Nous  avons  vu  plu¬ 
sieurs  fois  retirer,  et  nous  avons  retiré  nous-mâme, 
jusqu’à  trois  calculs  de  la  grossseur  d’une  noix  à 
un  œuf  de  pigeon  ,  qui ,  contenus  isolément  cha¬ 
cun  dans  un  point  différent  de  la  cavité  de  la  ves¬ 
sie  ,  11e  présentaient  aucune  facette  à  leur  surface. 
Il  est  donc  important,  après  l'extraction*de  tout 
calcul ,  d’introduire  par  la  plaie  le  doigt  ou  le  bou¬ 
ton  pour  s’assurer  s’il  n’en  existe  pas  d’autres  j 
quand  il  y  en  a  plusieurs  ,  il  faut  successivement 
procéder  à  leur  extraction. 

Certains  calculs  uniques  ,  mais  friables  ,  se  bri¬ 
sent  dans  les  tenettes,  et  se  réduisent  en  fragmens 
nombreux  qui  restent  en  grande  partie  dans  la 
vessie  ,  quelques  uns  d’entre  eux  étant  seulement 
saisis  et  amenés  au-dehors  par  la  première  tenta¬ 
tive  d’extraction;  il  faut  dans  ce  cas  reporter  la  te¬ 
nette  dans  la  vessie  autant  de  fois  qu’il  est  néces¬ 
saire  pour  extraire  tous  les  fragmens.  Quand  on 
n’en  sent  plus  avec  le  doigt  ou  avec  la  tenette,  on 
porte  le  bouton  dans  la  vessie,  et  l’or,  explore  avec 
soin  la  cavité  de  cet  organe;  on  fait  ensuite  une  ou 
deux  injections  d’eau  tiède  qui  entraînent  les  sa¬ 
bles  que  la  tenette  n’a  pu  saisir  ;  si  cependant  il 
en  restait  en  grande  quantité,  il  faudrait  se  servir 
de  la  curette  placée  à  l’autre  extrémité  du  bouton 
pour  les  attirer  au-dehors. 

Mais  dans  quelques  cas  ,  le  nombre  des  calculs 
ou  celui  des  fragmens  est  si  considérable  ,  qu’il 
faut  introduire  un  grand  nombre  de  fois  les  tenet¬ 
tes  pour  les  saisir;  cette  introduction  répétée  est 
fâcheuse ,  elle  est  une  cause  efficace  de  cystite. 
Les  personnes  qui  sont  habituées  à  voir  ou  à  pra¬ 
tiquer  l’opération  de  la  taille  ,  savent  très-bien 
qu’en  général  il  n’y  a  aucune  comparaison  à  éta¬ 
blir  entre  les  suites  probables  d’une  opération  où 
l’extraction  a  été  prompte  et  facile,  et  celles  d’une 
opération  où  l’on  a  été  obligé  ,  soit  de  réintroduire 
la  tenette  plusieurs  fois  ,  soit  de  chercher  long¬ 
temps  le  calcul  avant  de  le  pouvoir  saisir  ;  la  fati¬ 
gue  qu’en  éprouve  le  maiade  est  quelquefois  telle 
qu’on  est  obligé  de  suspendre  l'opération.  Dans 
quelques  cas  aussi  ,  il  survient  une  hémorrhagie 
tellement  abondante,  qu’elle  oblige  à  employer  les 
moyens  propres  à  l’arrêter,  meme  avant  de  procé¬ 
der  à  la  recherche  et  à  l’extraction  du  calcul.  On 
est  contraint,  dans  tous  ces  cas,  d  attendre  que  lo 
malade  soit  reposé  ou  que  les  accidens  soient  cal¬ 
més  ,  avant  de  procéder  à  l’extraction  des  corps 
étrangers  ou  de  l’achever  :  c’est  ce  qu’on  appelle 
faire  1  opération  en  deux  temps.  Franco,  le  premier 
a  conseillé  d’employer  cette  manière  d’opérer  com¬ 
me  méthode  générale;  elle  a  été  depuis  préconi¬ 
sée  par  Moret  dans  un  Mémoire  publié  parmi  ceux 
de  l’académie  de  Dijon.  Elle  a  1  avantage  de  mé¬ 
nager  davantage  le  malade  ,  en  n  accumulant  pas 
en  quelque  sorte  l’une  sur  1  autre  la  douleur  et  la 
fatigue  qui  résulte  de  la  recherche  et  de  l’extrac- 
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tion  du  calcul  -,  mais  elle  a  ,  d’un  autre  côté  ,  des 
inconvéniens  ;  car  on  est  obligé  d’attendre  ,  pour 
procéder  au  second  temps  de  l’opération  ,  que  le 
dégorgement  des  lèvres  de  la  plaie  ait  eu  lieu  ,  et 
pendant  ce  temps  une  partie  de  cette  plaie  se  ci¬ 
catrise  ;  il  faut  donc  presque  toujours  la  dilater  de 
vive  force  ,  la  confondre  ,  pour  pouvoir  passer  les 
instrurnens  nécessaires  à  l’extraction  de  la  pierre  , 
et  renouveler  ainsi  les  douleurs  ainsi  que  les  dan¬ 
gers  liés  à  la  position  du  malade.  Sabatier  a  vu  pé¬ 
rir  plusieurs  malades  qu’il  se  proposait  d’opérer  de 
cette  manière,  avant  d’avoir  pu  trouver  l’occasion 
favorable  pour  les  débarrasser  de  leurs  calculs. 
Ces  inconvéniens  ont  fait  abandonner  généralement 
la  taille  en  deux  temps  comme  méthode  générale, 
et  l’on  n’y  a  plus  recours  que  quand  on  est  forcé 
par  les  circonstances  que  nous  avons  indiquées  à 
suspendre  l’opération.  On  place  alors,  suivant  les 
cas,  une  simple  canule  ou  un  tampon  dans  la  plaie,, 
et  l’on  attencl  pour  terminer  que  les  accidens  in- 
llammatoires  soient  complètement  calmés. 

La  taille  par  le  haut  appareil  a  été  imaginée  par 
Franco,  dans  un  cas  où,  ne  pouvant  faire  descen¬ 
dre  vers  le  col  de  la  vessie  ,  avant  de  pratiquer  le 
grand  appareil,  une  pierre  volumineuse  dont  était 
affecté  un  enfant  de  deux  ans  ,  il  imagina  de  por¬ 
ter  les  doigts  dans  le  rectum  pour  la  soulever,  tan¬ 
dis  qu’un  aide  la  fixerait  en  appuyant  sur  le  ven¬ 
tre  ,  et  d’inciser  les  parois  abdominales  et  le  corps 
de  la  vessie  au-dessus  des  pubis  ,  ce  qu’il  fit  avec 
succès  -  néanmoins,  en  rapportant  ce  fait,  il  en¬ 
gage  les  praticiens  à  ne  pas  l’imiter.  Quoique  dé¬ 
préciée  par  son  auteur  même  ,  cette  méthode  fut 
peu  de  temps  après  reproduite  par  Rousset  dans 
son  traité  de  Partu  cœsareo  ,  publié  en  i5go.  Elle 
trouva  bientôt  des  partisans  et  des  détracteurs;  louée 
par  Fabrice  de  Hiiden,  qui  l’avait  d’abord  blâmée, 
puis  parRiolan,puis  par  Nicolas  Pietre,mais  blâmée 
par  Colet,  elle  ne  fut  pratiquée  que  dans  quelques 
cas  rares  et  isolés,  jusqu’au  temps  de  Douglas,  qui 
proclama  de  nouveau  ses  avantages  dans  un  Mé¬ 
moire  lu  à  la  Société  de  Londres  en  1718.  Elle 
fut  alors  pratiquée  d’une  manière  plus  suivie,  d’a¬ 
bord  par  son  frère  ,  puis  par  quelques  autres  chi¬ 
rurgiens  anglais,  allemands  et  français.  Parmi  ces 
derniers  on  compte  S.  Morand,  qui,  après  l’avoir 
mise  en  usage,  publia  un  traité  historique  sur  cette 
matière,  il  y  a  un  siècle.  Cependant  les  suffrages 
s’étant  réunis  surl’appareil  latéral,  dont  on  s’occu¬ 
pait  beaucoup  à  cette  époque  ,  elle  tomba  encore 
dans  l’oubli  ou  à  peu  près.  Frère  Côme  la  réhabilita 
en  publiant  en  1779  un  nouveau  procédé  pour  la 
pratiquer  ,  et  les  résultats  d’un  assez  grand  nom¬ 
bre  d  épreuves  qu’il  en  avait  faites.  Mais  la  préfé¬ 
rence  accordée  aux  tailles  sous-pubiennes,  comme 
méthodes  générales,  continua  et  continue  encore, 
quoique  dans  ces  derniers  temps  plusieurs  chi¬ 
rurgiens,  et  notamment  M.  Belmas  (1) ,  en  aient 
soutenu  la  prééminence  ,  même  comme  méthode 
applicable  à  tous  les  cas. 

On  connaît  aujourd’hui  quatre  procédés  pour 
pratiquer  le  haut  appareil  :  celui  de  Franco  ,  ce¬ 
lui  de  Rousset,  celui  de  frère  Côme  ,  et  celui  de 
Belmas. 

(i)Truuède  la  cystotomie  sus-pubienne ,  Paris,  1837. 


Pour  pratiquer  le  procédé  de  Franco,  on  n'a 
besoin  que  d’un  bistouri  convexe  sur  son  tranchant, 
d’un  bistouri  boutonné,  et  de  tenettes.  Le  malade 
étant  couché  sur  le  bord  de  son  lit ,  la  tête  et  les 
cuisses  relevées,  afin  que  la  paroi  abdominale  soit 
dans  le  relâchement,  le  chirurgien  fait  à  la  partie 
inférieure  du  ventre  une  incision  de  deux  pouces 
à  deux  pouces  et  demi  d’étendue  ,  qui  ,  partant  de 
la  partie  supérieure  de  la  symphise  pubienne,  suit 
la  direction  d’une  ligne  étendue  entre  ce  point' et 
l’ombilic  ;  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tanés  doivent  être  seuls  intéressés  dans  cette  inci¬ 
sion.  On  coupe  successivement  le  fascia  superfi- 
cialis  ,  le  tissu  cellulaire  et  la  ligne  blanche  ,  non 
pas  dans  toute  l’étendue  de  l’incision  extérieure  , 
mais  près  du  pubis  seulement.  Lorsque  l’on  a  dé¬ 
couvert  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  on  porte 
le  doigt  dans  la  plaie,  on  le  dirige  de  bas  en  haut; 
et,  tandis  que  ce  doigt  protège  le  péritoine  ,  on 
agrandit  convenablement  l’incision  de  la  ligne 
blanche  et  des  autres  parties.  Le  doigt  indicateur 
gauche  étant  alors  reporté  vers  le  pubis  pour  re¬ 
connaître  la  vessie  et  repousser  le  péritoine  avec 
sa  face  palmaire  tournée  en  haut ,  on  plonge  le 
bistouri  ,  en  le  dirigeant  entre  l’ongle  de  ce  doigt 
et  le  pubis,  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure 
du  corps  de  la  vessie  ,  à  la  partie  moyenne  duquel 
on  fait  verticalement  une  incision  d’un  pouce  à  un 
pouce  et  demi.  Il  faut  éviter,  pendant  ce  temps  de 
l’opération,  de  déchirer  le  tissu  cellulaire  qui  unit 
la  paroi  antérieure  du  réservoir  de  l’urine  aux  par¬ 
ties  voisines,  parce  qu  il  en  résulterait  un  décolle¬ 
ment  qui  faciliterait  beaucoup  les  infiltrations 
urineuses  dans  le  tissu  lamineux  du  bassin.  L’inci¬ 
sion  de  la  vessie  terminée  ,  on  porte  le  doigt  dan» 
la  cavité  de  l’organe ,  afin  de  reconnaître  le  calcul, 
et  déjuger  si  la  plaie  n’a  pas  besoin  d’être  agran¬ 
die,  ce  que  l’on  ferait  au  moyen  du  bistouri  bou¬ 
tonné  porté  le  long  du  doigt ,  et  dirigé  soit  de  bas 
en  haut,  en  prenant  garde  d’intéresser  le  péritoine, 
soit  de  haut  en  bas,  dans  le  sens  de  l’incision  pre¬ 
mière;  on  procède  ensuite  à  l’extraction  du  calcul 
et  au  pansement  de  la  plaie  ,  ainsi  que  nous  le  di¬ 
rons  plus  tard. 

Rousset  regardait  comme  un  point  fort  impor¬ 
tant  que  la  vessie  fût  préalablement  distendue, 
soit  par  une  injection  d’eau  tiède  que  l’on  y  pous¬ 
sait  avec  douceur,  soit  en  la  laissant  s’emplir  d’u¬ 
rine  ,  quand  les  injections  étaient  trop  doulou¬ 
reuses  ;  il  retenait  le  liquide  dans  l’organe  en  fai¬ 
sant  comprimer  la  verge  par  un  aide.  L’incision 
des  parties  extérieures  et  de  la  ligne  blanche  étant 
faite  comme  dans  le  procédé  de  Franco,  il  se 
servait,  pour  faire  la  ponction  de  la  vessie,  d  un 
bistouri  dont  la  pointe  était  tranchante  des  deux 
côté  ;  cette  ponction  faite,  il  portait  promptement 
le  doigt  dans  la  plaie  ,  afin  d’empêcher  l’organe  de 
revenir  sur  lui-même  et  de  se  perdre  en  quelque 
sorte  dans  le  fond  du  bassin,  et  le  soutenait  avec 
ce  doigt  recourbé  de  bas  en  haut  en  forme  de 
crochet,  pendant  qu’il  agrandissait  l’incision  de 
haut  en  bas  avec  un  bistouri  courbe  à  tranchant 
concave,  et  boutonné  Après  l’extraction  du  cal¬ 
cul  il  plaçait  une  sonde  dans  l*’urèthre  pour  dé¬ 
tourner  l’urine  de  la  plaie.  Ce  procédé  n’a  éprouvé 
que  quelques  modifications  insignifiantes  ou  même 
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mauvaises,  qui  doivent  être  rejetées.  C’est  ainsi 
queMiddletou  voulait  qu’on  laissât  dans  l’urèthre 
la  sonde  qui  avait  servi  à  faire  l'injection ,  afin 
d’être  à  portée  d’augmenter  la  masse  du  liquide  si 
pendantl’opération  elle  n  était  pas  jugéesuffisante; 
Douglas  ne  la  faisait  qu’après  avoir  découvert  la 
vessie;  d’autres  voulaient  qu’on  dirigeât  l’incision 
de  cet  organe  de  bas  en  haut.  Une  modification 
plus  importante  est  celle  que  les  chirurgiens  mo¬ 
dernes  ont  apportée  en  rejetant  tous  les  instrumens 
spéciaux  de  Kousset  pour  ne  se  servir  que  de  bis¬ 
touris  ordinaires. 

Pour  éviter  les  douleurs  que  provoquait  quel¬ 
quefois  l’injection  ,  faciliter  la  section  des  parties, 
et  prévenir  l’infiltration  mineuse  dans  le  tissu 
cellulaire  antévésical,  frère  Côme  a  imaginé  un 
procédé  beaucoup  plus  compliqué  que  celui  de 
Rousset.  Il  se  servait ,  outre  les  instrumens  con¬ 
nus,  d’un  trois-quarts  bistouri,  instrument 
composé  d'une  tige  aiguë  comme  le  trois-quarts 
ordinaire  ,  mais  renfermant  une  lame  fixée  par  son 
extrémité  à  cette  tige  près  de  sa  pointe,  et  pou¬ 
vant  s’en  écarter  par  l’extrémité  opposée  en  for¬ 
mant  avec  elle  un  angle  ouvert  du  côté  de  la  main 
de  l’opérateur  5  2°  d’une  sonde  cannelée  droite  , 
à  large  rainure  ,  et  terminée  par  une  languette 
analogue  à  celle  du  gorgeret  ;  3°  d’une  sonde  à 
dard ,  courbée,  comme  les  algalies  ordinaires, 
ouvert  le  long  de  sa  cavité  jusqu’à  son  bec  inclu¬ 
sivement,  et  contenant  une  tige  d’acier  plus  lon¬ 
gue  qu’elle  ,  ayant  la  même  courbure ,  terminée  à 
celle  de  ses  extrémités  qui  correspond  au  pavillon 
de  la  sonde,  sur  un  bouton  aplati ,  aiguë  à  l’autre 
comme  un  trois-quarts,  cannelée  sur  une  concavité 
à  partir  de  sa  pointe;  disposition  d’où  il  résulte 
que ,  quand  on  pousse  le  bouton,  la  lame  ou  pointe 
de  cette  tige  sort  par  l’extrémité  de  la  sonde  ,  et 
que  la  cannelure  correspond  à  la  fente  que  pré¬ 
sente  cette  sonde  sur  sa  concavité;  /j°  d  un  cro¬ 
chet  mousse  et  aplati  en  acier.  Voici  quel  est  son 
procédé. 

Le  malade  étant  situé  comme  quand  il  s  agit 
d’opérer  par  dessous  les  pubis  ,  le  chirurgien  in¬ 
troduit  un  cathéter  dans  la  vessie ,  et  le  donne  à 
tenir  à  un  aide  qui  en  applique  la  plaque  vers 
l’aine  droite ,  et  fait  saillir  sa  convexité  au  côté 
gauche  du  périnée.  Il  pratique  alors  à  cette  partie 
une  incision  oblique  d’un  pouce  d’étendue  ,  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  taille  latéralisée,  et  dans  le 
même  lieu;  lorsque  la  rainure  du  cathéter  est  mise 
à  découvert  par  l’incision  de  la  portion  membra¬ 
neuse  de  l’urèthre, il  dépose  l’instrument  tranchant, 
glisse  la  sonde  cannelée  le  long  du  cathéter  jusque 
dans  la  vessie,  retire  le  cathéter,  et  conduit  dans 
la  vessie,  à  l’aide  de  la  cannelure  de  cette  sonde, 
la  sonde  à  dard  dans  l’intérieur  de  laquelle  la 
lance  est  retirée  et  cachée  ;  il  dépose  la  sonde  can¬ 
nelée.  Cela  fait,  il  incise  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  dans  la  moitié  de  l’étendue  qui  sépare 
le  pubis  de  l’ombilic ,  en  partant  de  la  symphyse 
de  ces  os.  La  ligne  blanche  étant  mise  à  découvert, 
il  plonge  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  cette 
ligne  le  trois-quarts  bistouri ,  dont  la  tige  appuie 
sur  le  pubis  et  dont  le  tranchant  regarde  la  paroi 
abdominale;  il  dirige  cet  instrument  un  peu  de 
haut  en  bas  derrière  les  os  ,  et  le  fait  pénétrer  du 
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tiers  ou  de  la  moitié  de  sa  longueur,  qui  est  d’environ 
deux  pouces  et  demi.  Ecartant  alors  avec  la  mam 
gauche  la  lame  de  la  tige  qui  est  tenue  avec  la 
main  droite  ,  il  incise  de  bas  en  haut  et  de  dedans 
en  dehors  la  partie  la  plus  inférieure  de  l'intersec¬ 
tion  aponévrotique,  dépose  le  trois-quarts,  et  porte 
dans  la  plaie  le  doigt  indicateur  de  la  main  droite, 
qu’il  dirige  de  bas  en  haut  pour  éloigner  le  péri¬ 
toine,  et  sur  lequel  il  conduit  un  bistouri  boutonné 
qui  lui  sert  h  agrandir  de  bas  en  haut  i’incision  de 
la  ligne  blanche.  Reportant  ensuite  le  doigt  indi¬ 
cateur  de  la  main  gauche  vers  la  partie  inférieure 
de  la  plaie,  il  reconnaît  la  paroi  antérieure  dé  la 
vessie  derrière  et  au-dessus  du  pubis:  puis,  le 
ramenant  un  peu  de  bas  en  haut,  il  repousse  et 
contient  le  péritoine.  Cela  fait,  il  prend  des  mains 
de  l’aide  le  pavillon  de  la  sonde  à  dard,  fait  glis¬ 
ser  sou  bec  doucement  de  bas  en  haut  derrière  le 
pubis  et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  jusqu’à  ce 
qu’il  soit  arrivé  près  du  doigt  placé  dans  la  plaie; 
il  abaisse  un  peu  le  pavillon  afin  de  rendre  saillant 
le  bec  qui  soulève  la  vessie,  et  lui  fait  former  une 
espèce  de  mamelon  qu’il  saisit  sur  les  côtés  entre 
le  pouce  et  l’indicateur  ,  avec  la  sonde  qui  le  sou¬ 
tient.  11  prescrit  alors  à  l'aide  de  pousser  le  bouton 
de  la  tige  aiguë,  qui  perce  la  vessie  et  vient  glisser 
entre  ses  doigts;  il  saisit  cette  tige,  et  tandis  que 
l’aide  maintient  le  pavillon  de  la  sonde,  il  glisse 
sur  la  cannelure  delà  lance  la  pointe  d’un  bistouri 
courbe  sur  son  tranchant,  à  l’aide  duquel,  par¬ 
courant  rapidement  la  rainure  de  la  flèche  et  delà 
sonde  ,  il  incise  dans  le  même  sens  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  vessie.  Il  porte  aussitôt  un  doigt  dans 
la  plaie  de  la  vessie  pour  soutenir  celte  poche , 
dépose  son  bistouri ,  prescrit  à  l’aide  de  faire  ren¬ 
trer  le  dard  dans  la  sonde  ,  et  de  retirer  ensuite  cet 
instrument,  reconnaît  les  dimensions  du  calcul, 
et  agrandit ,  s’il  en  est  besoin,  l’incision  avec  un 
bistouri  boutonné  ;  après  quoi  il  place  dans  l’angle 
supérieur  de  la  plaie  le  crochet  mousse  qui  rem¬ 
place  son  doigt  et  a  moins  de  volume,  puis  il  pro¬ 
cède  à  {  extraction.  L’opération  terminée,  il  panse 
le  malade  comme  il  sera  dit,  et  place  à  demeure 
une  canule  droite  dans  la  plaie  du  périnée. 

Le  procédé  de  frère  Côme  ,  adopté  jusqu’à  ces 
derniers  temps  pour  la  taille  sus-pubienne  ,  a  ce¬ 
pendant  subi  quelques  modifications  importantes. 

La  plus  remarquable  est  la  suppression  de  1  in¬ 
cision  du  périnée.  L’expérience  a  en  effet  prouvé 
que  cette  incision  ne  s’opposait  pas ,  ainsi  que 
frère  Côme  l’avait  espéré  ,  à  la  sortie  de  l’urine 
par  la  plaie  supérieure.  Quelle  que  soit  en  effet 
la  situation  des  plaies  faites  à  ce  viscère,  elles  de¬ 
viennent  ,  ainsi  que  M.  Dupuytren  l’a  remarqué, 
le  centre  vers  lequel  se  dirigent  les  contractions 
de  l’organe,  comme  son  col  est  dans  l'état  naturel 
celui  vers  lequel  tendent  les  efforts  d’expulsion. 
Il  résulte  de  là  que  la  plaie  du  périnée  n’est  pas 
la  seule  qui  livre  passage  à  l’urine  quand  la  vessie 
se  contracte,  mais  qu’une  partie  de  ce  liquide  passe 
par  la  plaie  supérieure  ,  en  d’autant  plus  grande 
quantité  que  cette  plaie  est  elle-même  plus  éten¬ 
due.  L’incision  inférieure  ajoute  donc  inutilement 
aux  dangers  de  la  taille  hypogastrique  ceux  de  la 
taille  périnéale  ,  et  elle  est  tombée  dans  un  juste 
discrédit.  La  plupart  des  chirurgiens  ont  rejeté 
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également  le  bistouri-trois-quarts  ;  ils  préfeient , 
et  nous  pensons  que  c’est  avec  raison  ,  ouvrir  in¬ 
férieurement  la  ligne  blanche  ,  et  guider  ensuite 
sur  le  doigt  un  bistouri  boutonné  ,  qui  achève  la 
section  de  cette  ligne.  Scarpa  a  aussi  ajouté  quel¬ 
que  chose  à  1  incision  de  la  vessie  sur  la  sonde  à 
dard.  Dans  l’ancienne  manière  d’opérer  ,  il  arri¬ 
vait  quelquefois  qu’au. moment  où  le  bistouri  avait 
fait  à  la  vessie  une  incision  de  quelque  étendue  , 
cet  organe  glissait  sur  la  sonde  ,  qui  ne  pouvait 
plus  le  soutenir,  et  rentrait  dans  la  cavité  du  bas¬ 
sin,  où  l’instrument  avait  quelque  peine  à  le  sui¬ 
vre  pour  achever  l’incision.  Pour  éviter  cet  incon¬ 
vénient  ,  Scarpa  a  donné  le  conseil  de  plonger  le 
bistouri  sur  la  cannelure  du  dard,  non  pas  au-des¬ 
sus  de  la  vessie  pour  agrandir  l’ouverture  par  la¬ 
quelle  ce  dard  est  sorti,  mais  à  une  ligne  en  avant 
de  cette  ouverture,  de  manière  à  la  laisser  resser¬ 
rée  autour  de  la  flèche  ,  et  appuyée  sur  le  renfle¬ 
ment  qui  termine  la  sonde.  Nous  ajoutons  que  , 
dans  la  plupart  des  cas  ,  on  rend  la  section  de  la 
vessie  beaucoup  plus  facile  en  portant  légèrement 
la  sonde  en  arrière  ,  de  manière  à  tendre  la  paroi 
antérieure  de  l’organe  entre  son  col  et  le  dard.  Le 
même  chirurgien  a  aussi  remplacé  la  fente  que 
présente  la  concavité  de  la  sonde  ,  par  une  iaigc 
cannelure  abords  élevés,  dans  le  fond  de  laquelle 
le  conducteur  fait  saillie  ,  de  manière  à  laisser  de 
chaque  côté  une  rainure  le  long  de  laquelle  le  bis¬ 
touri  glisse  sans  pouvoir  se  dévier,  quand  il  a  ren¬ 
contré  la  cannelure  de  la  sonde,  ce  qu  il  fait  faci¬ 
lement  à  cause  de  la  largeur  de  cette  canneiuie  et 
des  bords  saillans  quelle  présente.  Enfin  Scarpa 
pense  que  l’on  doit  substituer  au  bistoun  aigu  ® 
tranchant  concave ,  dont  se  servait  frère  Corne  , 
un  bistouri  convexe  à  dos  droit,  parce  que,  dit-il, 
la  pointe  du  bistouri  dont  le  dos  est  convexe  aban^ 
donne  plus  facilement  la  cannelure  de  la  sonde 
que  celle  d’une  lame  dont  le  dos  est  droit.  Nous 
pensons  que  la  forme  du  bistouri  est  a  peu  piè* 
indifférente,  et  qu’avec  de  l’habitude  on  peut  tout 
aussi  facilement  inciser  la  vessie  avec  un  bistouri 
droit  qu’avec  un  bistouri  concave  ou  convexe. 
Quand  aux  autres  modifications  proposées  par 
Scarpa  ,  soit  dans  la  manière  de  faire  l’incision 
soit  dans  la  structure  de  la  sonde  à  dard  ,  elles 
sont  avantageuses  ;  mais  elles  ne  peuvent  pas 
toujours  être  employées.  Souvent  la  vessie  îeste 
contractée  sur  elie-meme  et  cacliee  dans  le  bas¬ 
sin  ;  il  est  fort  difficile  de  rencontrer  la  cannelu¬ 
re  ,  quelque  large  quelle  soit ,  quand  on  veut  y 
arriver  à  travers  l’épaisseur  des  parfois  de  la  ves¬ 
sie  ,  qui  dans  ce  cas  sont  presque  toujours  plus 
épaisses,  et  il  faut  alors  nécessairement  faire  glis¬ 
ser  le  bistouri  de  la  cannelure  du  dard  dans  celle 
de  la  sonde,  en  appliquant  sa  pointe  dans  1  instru¬ 
ment  conducteur  au-dessus  de  la  vessie  ,  pour 
entrer  dans  cet  organe  par  l’ouverture  même  qui 
livre  passage  à  la  flèche. 

Mais  la  sonde  cà  dard  ,  telle  que  l’a  imaginée 
frère  Côme  ,  et  telle  que  l’a  conservée  Scarpa  ,  a 
une  courbure  large  et  étendue.  Pour  la  placer 
derrière  le  pubis  ,  et  la  faire  remonter  jusqu’au 
dessus  du  niveau  de  cet  os ,  il  est  nécessaire  que 
cette  courbure  soit  tout  entière  introduite  dans 
la  vessie;  elle  est  alors  souvent  difficile  à  condui¬ 


re,  et  dans  ce  grand  mouvement  d’arc  de  cercle 
qu’on  lui  imprime  ,  elle  saisit  quelquefois,  quand 
on  n’a  pas  l’habitude  de  la  diriger,  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’organe  près  de  son  sommet,  et  l’appli¬ 
que  à  la  paroi  antérieure,  de  sorte  que,  quand  on 
pousse  le  dard,  il  perce  les  deux  parois,  ainsi  que 
le  péritoine  ,  qui  leur  est  intermédiaire.  Il  en  ré¬ 
sulte  que,  quand  on  porte  le  bistouri  pour  inciser 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie  ;  on  ouvre  large¬ 
ment  le  sommet  de  l’organe  et  la  membrane  sé¬ 
reuse  qui  la  revêt  ,  la  sonde  à  dard  conduisant 
ainsi  nécessairement  à  l’accident  qu’elle  est  des¬ 
tinée  à  faire  éviter. 

C’est  principalement  pour  éviter  cet  inconvé¬ 
nient  que  IYI.  Èelmas  a  imaginé  le  procédé  qui  lui 
est  propre.  La  sonde  à  dard  qu’il  a  fait  construire  , 
consiste  en  une  sonde  recourbée  seulement  à  par¬ 
tir  d’un  pouce  et  demi  environ  de  son  extrémité, 
mais  plus  fortement  que  celle  de  frère  Côme.  Dans 
cette  sonde  est  logée  une  longue  tige  cannelée, 
etrininée  par  une  olive  qui  présente  une  échan¬ 
crure  correspondant  à  l’extrémité  de  sa  cannelure; 
quand  la  tige  est  retirée  de  la  sonde  ,  cette  échan¬ 
crure  s’adapte  à  une  petite  saillie  placée  à  l’extré¬ 
mité  de  celle-ci ,  et  forme  un  bouton  complet  qui 
termine  l’instrument  et  facilite  son  introduction. 
La  tige  dont  il  vient  d’être  parlé  est  plus  longue 
que  la  sonde.  Quand  on  la  pousse  ,  son  extrémité 
sort  et  s’élève  presque  perpendiculairement  de 
manière  à  prolonger  en  quelque  sorte  le  bec  de 
l’aîgalie.  Enfin  dans  l’intérieur  de  l'instrument  est 
le  dard  ,  qui  glisse  dans  la  cannelure  de  la  tige. 
Outre  cet  instrument,  M.  Belmas  se  sert  d’un 
bistouri  tranchant  convexe  ordinaire,  d’un  bis¬ 
touri  coneave  pourvu  d’un  long  bouton ,  et  portant 
sur  son  bord  concave  ,  soit  un  tranchant  de  même 
forme  ,  soit  un  tranchant  convexe  mais  court,  qui 
dans  les  deux  cas  n’a  pas  plus  de  douze  à  quinze 
lignes  de  longueur  ;  il  fait  encore  usage  d’un 
trois-quarts  bistouri  légèrement  courbé  ,  concave 
du  côté  du  dos  de  la  lame;  enfin  il  a  modifié  le 
crochet  de  frère  Côme  :  celui  dont  il  se  sert  est 
une  sorte  de  gorgeret  monté  sur  un  manche  im 
cliné  ,  recourbé  à  son  extrémité  en  forme  de  cro¬ 
chet  du  côté  de  sa  face  convexe  ,  et  fendu  sui¬ 
vant  sa  longueur,  de  manière  à  pouvoir  se  séparer, 
au  moyen  d  une  vis  placée  à  la  bas»  du  manche  , 
en  deux  parties  qui  dilatent  la  plaie  de  la  ves¬ 
sie  en  même  temps  qu’elles  en  soutiennent  les 
bords. 

Pour  opérer,  M.  Belmas  se  place  entre  les  cuis¬ 
ses  du  malade.  Après  avoir  introduit  le  cathéter, 
qui  est  confié  à  un  aide ,  il  incise  la  peau  et  les 
parties  sous-cutanées  avec  le  bistouri  à  tranchant 
convexe,  plonge  ie  trois-quarts  bistouri  à  la  partie 
inférieure  de  la  ligne  blanche,  et  agrandit  la  plaie 
avec  la  lame  de  cet  instrument;  il  prend  alors 
dans  la  paume  de  la  main  un  des  bistouris  courbes 
boutonnés  ,  sur  le  dos  duquel  il  allonge  le  doigt 
indicateur,  et,  engageant  le  bouton  de  l’instru¬ 
ment  au-dessous  de  l’angle  supérieur  de  l’inci¬ 
sion  de  la  ligne  blanche,  il  le  pousse  en  avant 
pour  achever  la  division  de  cette  intersection  apo- 
névrotique.  Pendant  ce  premier  temps  de  l’opé¬ 
ration,  il  lie  tous  les  petits  vaisseaux  qui  fournissent 
du  sang  à  mesure  qu’ils  sont  divisés.  Appliquant 
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alors  la  courbure  de  la  sonde  au  pubis ,  il  pousse 
la  tige  cannelée,  qui  s’élève,  et  vient  soulever 
avec  son  bouton  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  ; 
le  dard  est  à  son  tour  poussé  ,  et  vient  se  placer 
entre  les  doigts  de  l’opérateur,  qui  se  sert  de  la  can¬ 
nelure  pour  guider  le  bistouri  concave ,  avec  le¬ 
quel  il  incise  de  haut  en  bas  la  vessie.  De  toutes 
les  modificutions  imaginées  par  M.  Belmas ,  nous 
pensons  que  celle  qu’il  a  fait  subir  à  la  sonde  est 
la  seule  qui  mérite  de  fixer  l’attention  des  prati¬ 
ciens  ;  elle  paraît  excellente.  Quant  à  ses  autres 
inslrumens  ,  nous  persistons  à  croire  qu’ils  sont 
inutiles,  et  qu’avec  un  bistouri  simple,  guidé  par 
le  doigt,  on  peut  toujours  diviser  convenablement 
la  ligne  blanche  sans  intéresser  le  péritoine. 

Telles  sont,  en  ne  tenant  pas  compte  de  mo¬ 
difications  insignifiantes,  soit  dans  les  instru- 
meus  ,  soit  dans  l’étendue  et  la  direction  de  l’inci¬ 
sion  de  la  vessie,  que  quelques-uns  voulaient  que 
l’on  fît  de  bas  en  haut ,  que  d’autres  voulaient  fort 
petite  ,  laissant  aux  instrumens  et  au  calcul  le 
soin  de  l’agrandir,  mais  que  le  plus  grand  nom¬ 
bre  font  de  haut  en  bas,  et  autant  que  possible 
d'une  étendue  toujours  suffisante  pour  livrer  fa¬ 
cilement  passage  au  calcul  5  telles  sont,  disons- 
nous  ,  les  differentes  manières  de  diviser  la  paroi 
antérieure  de  l’abdomen  et  de  la  vessie  dans  la 
taille  hypogastrique. 

Considérés  d’une  manière  générale  ,  ces  procé¬ 
dés  peuvent  se  réduire  à  deux  classes.  Dans  la 
première  se  placera  le  procédé  de  Franco,  suivant 
lequel  l’instrument  tranchant  arrive  à  la  vessie 
sans  autre  guide  que  la  pierre.  Dans  la  seconde  se 
placeront  celui  de  Rousset ,  celui  de  frère  Corne, 
et  celui  de  M.  Belmas  ,  qui  n’en  est  qu'une  modi¬ 
fication.  Le  premier  est  sans  contredit  le  plus  sim¬ 
ple  de  tous  ;  mais  il  faut  avouer  qu’il  donne  quel¬ 
que  chose  au  hasard,  puisqu’il  faut  plonger 
l’instrument  sans  conducteur  jusqu’à  une  certaine 
profondeur  derrière  les  pubis  pour  arriver  à  la  ves¬ 
sie,  et  qu’on  n’est  jamais  sur  du  point  précis  de  cet 
organe  qu’on  attaque,  en  le  suivant;  on  éprouve 
d’ailleurs  plus  de  difficulté  à  couper  nettement  les 
parois  de  cet  organe  ,  puisque  c’est  sur  la  pierre 
qui  les  soutient  qu’on  doit  les  diviser.  Il  vaudrait 
donc  mieux  rendre  la  vessie  apparente,  et  tendre 
ses  parois  par  un  moyen  quelconque.  Celui  de 
Rousset,  qui  a  été  dernièrement  reproduit  par 
M.  Amussat,  est  le  plus  simple  et  le  plus  facile , 
et  il  n’a  pas,  comme  la  sonde  de  frère  Corne,  l’in¬ 
convénient  d’amener  en  quelque  sorte  le  péritoine 
sous  le  couteau  ,  comme  cela  arrive  quelquefois  à 
la  sonde  à  dard  ;  mais  il  est  douloureux,  parce  que 
la  vessie  des  eulcnleux  est  irritée ,  et  ne  supporte 
souvent  qu’impaliemment  la  plus  petite  quantité 
de  liquide  ;  il  est  même  dans  beaucoup  de  cas 
impraticable  ,  car  la  vessie  ,  rapetissée  et  racornie, 
se  laisserait  plutôt  rompre  que  de  se  prêter  à  la 
moindre  dilatation,  quelque  lenteur  que  l’on  mît 
à  l’opérer.  La  sonde  de  frère  Côme  ,  moins  doulou¬ 
reuse  pour  le  malade ,  mérite  sous  ce  rapport  la 
préférence;  conduite  d’ailleurs  par  une  main  exer¬ 
cée  ,  et  surtout  modifiée  à  la  manière  de  M.  Bel¬ 
mas  ,  elle  n’aura  pas ,  dans  les  cas  ordinaires  au 
moins41,  l’inconvénient  d’exposer  à  blesser  le  péri¬ 
toine.  Mais  lorsque  la  pierre  est  volumineuse ,  ou 
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lorsque  la  vessie  es.t  fortement  revenue  sur  elle- 
même  ,  elle  ne  peut  être  employée  qu’avec  beau¬ 
coup  de  difficultés  ,  et  meme  son  emploi  devient 
à  peu  près  impossible  et  dangereux.  Dans  l’un  et 
1  aulie  de  ces  cas  en  effet ,  elle  rencontre  le  corps 
etranger  des  son  entiee  dans  la  vessie  ;  gênée  par 
lui  ,  elle  ne  glisse  qu’avec  difficulté  et  douleur  en¬ 
tre  lui  et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  •  elle 
passe  souvent  derrière  ce  corps,  qu’elle  embrasse 
dans  sa  concavité  ;  et  le  mouvement  de  bascule 
nécessaire  pour  ramener  son  bec  en  haut ,  devient 
alors  difficile  ou  même  impossible.  Nous  avons  vu 
plusieurs  fois  des  praticiens  distingués  être  obligés 
de  renoncer  à  l’emploi  de  cet  instrument  ;  d'autres 
le  courber  ou  même  le  casser  sans  pouvoir  le  pla¬ 
cer  convenablement.  Presque  toujours,  dans  ces 
cas ,  on  ne  parvient  à  placer  la  sonde  qu’en  la  pas¬ 
sant  derrière  le  calcul,  et  alors  elle  ramène,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit,  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  sous  l’antérieure  ,  et  le  dard  traverse  le  pé¬ 
ritoine.  La  nouvelle  construction  donnée  par 
M.  Belmas  ,  à  la  sonde  à  dard  affaiblit  sans  doute 
ses  inconvéniens  ;  mais  il  est  évident  qu’ils  devront 
se  représenter  toutes  les  fois  que  lq  calcul  sera 
très-volumineux,  ou  la  vessie  très-racurnie.  Il  ré¬ 
sulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que,  quoique 
les  procédés  de  Rousset  et  de  frère  Côme  soient 
préférables  à  celui  de  Franco  ,  il  est  des  cas  ,  et 
ils  11e  sont  pas  fort  rares ,  où  ils  sont  impratica¬ 
bles  ,  et  où  il  faut  recourir  à  ce  dernier. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  la  vessie  est  ouverte, 
et  que  les  bords  de  la  plaie  sont  soutenus  par  les 
crochets,  il  faut  procédera  l’extraction  du  calcul. 
Elle  ne  présente  rien  de  particulier  ,  si  ce  n’est  la 
facilité  avec  laquelle  on  trouve  et  l’on  charge  la 
pierre.  Lorsque  le  corps  étranger  est  fort  petit ,  le 
doigt  seul ,  ou  aidé  d’une  curette  ,  suffit  ordinai¬ 
rement  pour  le  retirer;  quand  il  est  d’un  certain 
volume  ,  le  doigt  préalablement  introduit  sert  en¬ 
core  à  guider  les  tenettes  avec  lesquelles  on  l’ex¬ 
trait.  Lorsque  ce  volume  est  médiocre  ,  on  se  sert 
d’une  tenette  ordinaire;  quand  il  est  très-considé¬ 
rable,  on  se  sert  avec  avantage  des  pinces  à  for- 
eeps  de  frère  Côme.  Lorsque  la  pierre  est  saisie, 
on  tire  la  piuce  presque  verticalement,  avec  len¬ 
teur,  et  eu  lui  imprimant  des  mouvemens  alterna¬ 
tifs  d’un  côté  à  l’autre,  afin  de  dégager  successi¬ 
vement  ses  mors,  ainsi  que  cela  se  pratique  dans 
les  tailles  périnéales. 

On  s’occupe  ensuite  des  moyens  de  détourner 
l’urine  de  la  plaie  supérieure.  Nous  avons  déjà  dit 
quel  était  celui  qu’employait  frère  Côme  pour  at¬ 
teindre  ce  but.  Avant  lui  on  en  avait  déjà  proposé 
d’autres.  Palucci  enfonçait,  par  l’intérieur  de  la 
vessie,  un  trois-quarts  qu’il  faisait  sortir  au  péri¬ 
née  ,  et  cfu’il  remplaçait  ensuite  par  une  canule. 
Depuis  ,  M.  Deschamps  a  proposé  de  placer  cette 
canule  dans  le  rectum  suivant  le  procédé  de  Fluret 
pour  la  ponction  de  la  vessie.  Aujourd’hui  tous 
ces  piocédés  douloureux  et  insuffisans  sont  com¬ 
plètement  abandonnés  ,  et  l’on  se  borne  à  intro¬ 
duire  une  sonde  dans  l’urèthre,  ainsi  que  Rousset 
l’avait  déjà  conseillé,  et  que  frère  Côme  lui-même 
1’  avait  pratiqué  plusieurs  fois  Mais  la  présence  de 
tous  ces  corps  étrangers,  lors-même  qu’ils  sont 
flexibles  ,  comme  les  sondes  de  gomme  élastique 
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que  Ton  met.  maintenant  en  usage  ,  irrite  toujours 
plus  ou  moins  l’urèthre,  et  surtout  le  col  delà 
\essie.  Ils  n'ont  pas  d’ailleurs  toute  l’efficacilé 
désirable,  car  ils  s’engouent  facilement,  et,  quoi 
qu’on  fasse  ,  jamais  ils  ne  peuvent  tirer  l’urine  de 
la  vessie  à  mesure  qu'elle  y  arrive,  toujours  il  s’y 
en  accumule  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
qui  sollicite  la  contraction  de  l’organe  ,  et  qui  est 
chassée  en  même  temps  par  la  sonde  et  par  la 
plaie  supérieure.  Or,  comme  la  sonde  placée  dans 
l’urèthre  n’a  que  peu  ou  point  d  avantages ,  et 
qu’elle  a  des  inconvéniens  positifs ,  on  ferait 
peut-être  bien  d’établir  en  précepte  général  de 
s’en  passer.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  M.  Du- 
puytren  s’en  abstenir ,  sans  qu’il  en  soit  résulté 
aucune  difficulté  à  l’écoulement  de  l’urine  par  l’u¬ 
rèthre  ,  écoulement  qui  se  fait  tout  aussi  bien  par 
ce  canal  quand  il  est  libre  ,  que  lorsqu’il  contient 
une  sonde. 

Frappés  de  l’invincible  tendance  qu’ont  les  uri¬ 
nes  à  se  porter  par  la  plaie  supérieure  ,  les  chirur¬ 
giens  ont  aussi  essayé  ,  soit  de  s’opposer  directe¬ 
ment  à  ce  passage  ,  soit  au  contraire  de  le  faciliter 
pour  éviter  l’infiltration  du  liquide  dans  le  tissu 
cellulaire  ,  infiltration  qui  constitue  l’un  des  acci- 
dens  les  plus  communs  et  les  plus  redoutables  de 
la  taille  hypogastrique.  On  a  pensé  à  la  suture  de 
la  vessie;  mais  ce  moyen,  à  peu  près  impratica¬ 
ble,  et  nécessairement  accompagné  de  la  déchirure 
du  tissu  cellulaire  qui  unit  l’organe  au  pubis,  a  été 
justement  abandonné.  La  plupart  des  chirurgiens 
mettent  aujourd’hui  dans  la  plaie,  et  engagent 
jusque  dans  la  cavité  de  la  vessie,  une  mèche  de 
linge  effilé,  qui  absorbe  l’urine  par  l’effet  de  sa 
capillarité,  et  la  conduit  au-dehors,  et  qui  a  de 
plus  l’avantage  d’enflammer  modérément  le  tissu 
cellulaire  qui  forme  le  trajet  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité,  et  de  le  rendre  plus  compacte  et  par  con¬ 
séquent  imperméable  à  l’urine,  quand  au  bout  de 
quelques  heures  elle  vient  à  s’échapper  plus  abon¬ 
damment  de  la  plaie.  Après  cette  bandelette,  on 
place  un  linge  fenêtré,  et  par-dessus  celui-ci  de  la 
charpie,  que  l’on  recouvre  d’une  simple  com¬ 
presse.  Sharp  avait  proposé  de  placer  une  canule 
dans  la  plaie;  M.  Amussat  a,  dans  ces  derniers 
temps  ,  reproduit  cette  idée  ;  il  se  sert  d’une  large 
canule  de  gomme  élastique ,  recourbée  de  ma¬ 
nière  à  ce  que  sa  concavité  embrasse  le  pubis. 
Après  l’avoir  placée  ,  il  ferme  la  plaie  autour  de 
ce  tube  ,  qui  lui  semble  propre  à  donner  à  1  urine 
un  écoulement  suffisant  pour  prévenir  les  infiltra¬ 
tions.  Mais  il  nous  paraît  difficile  que  la  plaie  de 
la  vessie  s’adapte  assez  exactement  à  la  circonfé¬ 
rence  de  ce  corps  étranger  ,  pour  qu’il  ne  reste 
entre  elle  et  lui  aucun  intervalle  par  lequel  le  li¬ 
quide  puisse  s’épancher  ;  et  il  est  évident  que  si 
cet  accident  arrive  peu  de  temps  après  l’opération  , 
le  procédé  employé  par  M.  Amussat  doit  avoir 
précisément  pour  effet  de  favoriser  l’infiltration 
urinaire  qu’il  devrait  prévenir,  puisque  ,  la  plaie 
extérieure  étant  fermée ,  le  liquide  se  trouve  né¬ 
cessairement  retenu  dans  le  tissu  cellulaire.  D  ail- 
eurs  la  présence  d’un  corps  étranger  de  ce  volume 
ne  peut  être  sans  inconvéniens  :  les  canules  que 
l’on  place  au  périnée  excitent  des  efforts  presque 
continuels  d’expulsion,  qui  ne  dépedent  pas  seu¬ 


lement  de  la  pression  qu’elles  exercent  sur  le  rec¬ 
tum  ,  mais  encore  de  l’irritation  qu’elles  causent 
au  col  de  la  vessie.  Sans  doute  la  canule  de 
M.  Amussat  ne  se  trouve  pas  en  rapport  avec  une 
partie  aussi  sensible  de  l’organe;  mais  ,  ne  fût-ce 
qu’à  cause  de  son  volume,  elle  devra  le  fatiguer  et 
solliciter  ses  contractions.  Sur  cinq  malades  de 
tous  âges  que  M.  Amussat  a  opérés,  deux  n’ont  pu 
supporter  la  présence  de  la  canule.  M.  Amussat 
pense  que  cela  a  tenu  à  leur  indocilité  ,  et  que  les 
accidens  graves  qu’ils  ont  éprouvés  doivent  être 
attribués  à  ce  qu’il  a  été  obligé  de  supprimer  cette 
canul  e;  mais  .  si  ces  malades  n’ont  pas  voulu  souf¬ 
frir  qu’ou  en  continuât  l’emploi ,  n’est-ce  pas  parce 
que  la  présence  de  ce  corps  étranger  leur  était 
devenue  insupportable?  et  les  accidens  qu’ils  ont 
éprouvés  ne  doivent-ils  pas  dès  lors-être  plutôt  at¬ 
tribués  à  l’emploi  de  la  canule  qu’à  sa  suppression? 
Sur  un  malade,  opéré  par  M.  Amussat  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  le  seul  qu’il  aitjusq’uà  présent  opéré 
en  public,  et  qui  a  succombé  le  trente-huitième 
jour  après  l’opération,  on  a  trouvé  la  plaie  con¬ 
vertie  en  un  trajet  fistuleux  ■parfaitement  établi , 
pouvant  admettre  le  petit  doigt  ;la  membrane  mu¬ 
queuse  de  la  vessie  était  gonflée  ,  d’un  gris  noirâ¬ 
tre  ;  sa  cavité  contenait  un  mucus  purulent  ;  le 
pubis  était  dénudé  dans  la  partie  de  son  corps  qui 
correspondait  au  trajet  de  la  plaie  (1).  On  a  de 
plus  trouvé  de  la  rougeur  dans  la  moitié  supérieure 
du  tube  digestif,  et  de  petites  ulcérations  dans  la 
membrane  muqueuse  de  l’estomac,  qui  ont  sans 
doute  puissamment  contribué  à  la  mort  du  sujet. 
Mais  la  présence  de  la  canule  n’a-t-elle  été  pour 
rien  dans  la  production  des  lésions  observées  du 
côté  de  la  plaie  et  de  la  vessie  ?  Et  ces  lésions  ne 
sont-elles  pas  la  cause  déterminante  de  l’inflam¬ 
mation  gastro-intestinuale  ?  On  serait  d’autant 
mieux  porté  à  le  croire  ,  que  lors  de  l’opération  le 
malade  était  parfaitement  disposé  ,  puisque  ,  dit 
le  rédacteur  de  la  Clinique  (2)  ,  sans  une  pesanteur 
constante  au  périnée  et  une  vive  douleur  au  gland, 
cet  homme  ,  âgé  de  soixante-douze  ans ,  11’aurait 
eu  rien  à  envier  à  la  jeunesse  sous  le  rapport  de  la 
santé.  En  résumé  ,  nous  regardons  la  canule  de 
M.  Amussat  comme  inutile  quand  elle  n’est  pas 
dangereuse,  nous  croyons  que  le  pansement  le 
plus  convenable  delà  plaie  esteelui  que  nous  avons 
indiqué. 

L’opération  faite,  le  malade  placé,  ainsi  qu’il  a 
été  dit ,  dans  son  lit,  doit  être  mis  au  régime  des 
affections  aiguës. 

Quelle  que  soit  la  méthode  opératoire  dont  on 
ait  fait  usage ,  que  l’on  ait  opéré  par-dessus  ou 
par-dessous  les  pubis ,  lorsqu’il  ne  survient  au¬ 
cun  accident ,  les  urines  passent  d’abord  en  totalité 
par  la  plaie  :  elles  n’y  passent  pas  continuellement, 
lors  même  que  la  plaie  correspond  à  un  point  dé¬ 
clive  de  la  vessie,  mais  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  longs.  Les  premiers  flots  du  liquide  produi¬ 
sent  une  douleur  vive  et  brûlante  ;  mais  en  peu 
de  temps  le  trajet  de  la  plaie  s’habitue  à  son  con¬ 
tact  ,  et  la  douleur  qu’il  produisait  d’abord  cesse 
complètement.  Après  un  temps  variable  ,  une  par- 

(1)  Voyez  la  Clinique, lovev.  II,  n  24»  n°  1  \  février  1828 

(2)  Tome  If,  n°  9,  12  janvier  1828. 
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tie  du  liquide,  d’abord  très-petite,  se  présente 
par  1  urèthre  ;  elle  produit  aussi  de  la  douleur,  qui 
cesse  bientôt  ;  peu  a  peu  ce  liquide  passe  en  plus 
grande  proportion  par  le  canal  que  par  la  plaie  ; 
enfin  celui-ci  lui  livre  passage  en  totalité  ,  ce  qui 
indique  que  la  plaie  de  la  vessie  est  complètement 
fermée.  La  plaie  des  tégumens  se  cicatrise  plus 
tard;  mais,  terme  moyen ,  la  guérison  est  complète 
en  vingt  et  quelques  jours. 

Telle  est  la  marche  des  choses  lorsque  l’opéra¬ 
tion  de  la  taille,  quelle  que  soit  la  méthode  à  la¬ 
quelle  on  ait  eu  recours  ,  a  été  simple  et  que  les 
suites  en  ont  été  heureuses.  Mais  il  peut  survenir, 
pendant  l’opération  ou  après,  des  accidens  dont 
la  fréquence  et  la  gravité  font  de  cette  opération 
une  des  plus  dangereuses  de  la  chirurgie.  Les 
accidens  primitifs  sont  presque  toujours  le  résultat 
de  la  lésion  de  quelque  organe  qui  aurait  dû  être 
ménagé  ;  telles  sont  l’hémorrhagie  ,  la  lésion  du 
rectum,  celle  du  péritoine,  la  perforation  de  la 
vessie  de  part  en  part ,  ou  sa  déchirure.  Les  acci- 
dens  consécutifs  sont  aussi,  dans  quelques  cas , 
l’effet  de  la  lésion  d’un  organe  qui  aurait  pu  ou  dû 
être  respecté  ;  le  plus  souvent  ils  sont  inflamma¬ 
toires  ;  dans  quelques  cas  ils  sont  le  résultat  d’une 
guérison  incomplète  de  la  plaie;  telles  sont  l’im¬ 
puissance,  attribuée  à  la  lésion  des  conduits  éja- 
culateurs ,  la  cystite,  la  péritonite,  les  inflamma 
tions  du  tissu  cellulaire  du  bassin  ,  dépendantes 
ou  non  de  l’infiltration  de  l'urine  dans  ce  tissu;  des 
fistules  urinaires  de  diverses  sortes,  l’incontinence 
d’urine ,  etc. 

L’hémorrhagie  est  un  des  accidens  les  plus  re¬ 
doutables  de  l’opération  de  la  cystotomie  ,  non- 
seulement  par  lui-même  ,  mais  encore  par  les 
moyens  que  l’on  est  obligé  d’employer  pour  y  re¬ 
médier.  La  taille  latérale  étant  aujourd’hui  com¬ 
plètement  abandonnée,  cet  accident  reste  l’apanage 
presque  exclusif  de  l’appareil  latéralisé  ;  la  taille 
bi-Iutérale  est  celle  qui  doit  en  être  le  plus  fré¬ 
quemment  suivie  ;  la  taille  recto-vésicale  et  la  taille 
hypogastrique  ne  paraissent  pas  susceptibles  de  la 
produire. 

L’écoulement  au-deliors  d’une  quantité  de  sang 
insuffisante  pour  mettre  le  malade  en  danger  est 
un  événement  salutaire.  L’irritation  apportée  par 
l’opération  dans  les  parties  en  est  calmée  ;  les  in¬ 
flammations  consécutives  sont  moins  à  craindre  , 
et  les  malades  guérissent  plus  sûrement  et  plus 
rapidement.  Il  faut  donc  attendre,  en  général, 
quelque  temps,  et  ne  se  déterminera  l’arrêter 
qu’autant  qu’il  deviendrait  dangereux.  En  se  con¬ 
duisant  ainsi ,  on  donne  à  la  plaie  le  temps  de  se 
dégorger  ,  et  à  l’écoulement  du  sang  celui  de  s’ar¬ 
rêter  de  lui-même,  s’il  en  est  susceptible  ;  et  l’on 
n expose  pas  le  malade  à  tous  les  dangers  qui  ré¬ 
sultent  du  tamponnement  de  la  plaie.  Lorsque 
l’intervention  de  l’art  est  jugée  nécessaire ,  on  n’a 
en  effet  d’autre  ressource  que  ce  moyen  pour  re¬ 
médier  à  l’accident  dont  il  est  question.  On  peut, 
à  la  vérité  ,  dans  quelques  cas  où  l’hémorrhagie 
est  fournie  par  une  artère  superficielle,  dilater  la 
plaie,  mettre  en  évidence  le  peint  d’où  vient  le 
sang  ,  et  passer  un  fil  autour  du  vaisseau  ,  soit  im¬ 
médiatement  au  moyen  d’une  pince,  soit  média- 
tement  au  moyen  d’une  aiguille  courbe;  mais  le 


plus  souvent  la  source  de  l’hémorrhagie  est  trop 
profondément  située  pour  qu’on  puisse  employer 
la  ligature  :  il  faut  alors  pratiquer  le  tamponnement 
de  la  plaie. 

La  meilleure  manière  de  le  faire  est  celle  qu'em¬ 
ploie  M.  Dupuytren.  Il  se  sert  d’une  canule  d’ar¬ 
gent  longue  de  trois  à  quatre  pouces  et  demi  ou 
un.q  pouces.  Lette  canule  ,  large  de  trois  à  quatre 
lignes,  présente  à  l’une  de  ses  extrémités  deux 
anneaux  latéraux;  l’autre  extrémité,  outre  son 
ouverture  terminale,  présente  sur  les  côtés  deux 
autres  larges  ouvertures  ovales  ,  au-dessus  des¬ 
quelles  est  un  sillon  circulaire.  On  engage  cette 
canule  dans  un  morceau  de  linge  cousu  et  ayant 
la  forme  d’un  entonnoir,  dont  la  petite  ouverture 
est  fixée  a  la  canule  par  un  fil  serré  autour  du  sil¬ 
lon  placé  au-dessous  des  ouvertures  latérales.  Il 
résulte  de  cette  disposition  que  l’extrémité  percée 
d  ouvertures  dépasse  seule  cette  espèce  de  chemise , 
étroite  en  haut  et  large  en  bas,  qui  enveloppe  le 
reste  de  la  longueur  de  l’instrument.  Pour  le  pla¬ 
cer  ,  le  malade  étant  amené  sur  îe  bord  de  son  lit, 
les  cuisses  étant  relevées  et  écartées,  on  porte 
jusque  dans  la  vessie  le  doigt  indicateur  ,  qui  sert 
à  conduire  le  gorgeret,  et  sur  cet  instrument  on 
fait  ensuite  glisser  la  canule  garnie  de  sa  chemise, 
convenablement  graissée  avec  du  cérat,  jusqu’à 
ce  que  son  extrémité  ouverte  soit  parvenue  dans 
la  cavité  du  réservoir  de  l’urine.  On  retire  alors  le 
gorgeret,  on  écarte  les  bords  de  la  chemise,  et 
dans  sa  cavité  ,  entre  elle  et  la  canule,  on  accu¬ 
mule  avec  un  porte-mèche  des  boulettes  de  char¬ 
pie  dont  on  la  remplit.  On  place  ensuite  un  ban¬ 
dage  eu  T,  auquel  on  attache  des  fils  qui  passent 
par  les  anneaux  de  la  canule ,  et  qui  la  fixent. 

Assez  souvent,  lorsque  surtout  on  tient  les  cuis¬ 
ses  du  malade  trop  rapprochées,  le  sang,  au  lieu 
de  se  répandre  au-dehors,  s’épanche  dans  la  cavité 
même  de  la  vessie  ,  ou  bien  il  s’épanche  à  la  fois 
au-dehors  et  au-dedans.  Quand  ce  liquide  se  porte 
en  même  temps  des  deux  côtés  ,  on  peut  soupçon¬ 
ner  qu’il  en  est  ainsi,  en  observant  que  l'affaiblis¬ 
sement  du  malade  n’est  point  en  rapport  avec  la 
quantité  de  sang  répandue  au-dehors,  et  que  la  ré¬ 
gion  hypogastrique  est  douloureuse  et  tendue  ; 
mais  on  en  acquiert  la  certitude  ,  lorsque  ,  pour 
pratiquer  Je  tamponnement,  on  porte  le  doigt  dans 
la  vessie.  On  sent  les  caillots  ,  et  presque  toujours 
une  contraction  brusque  de  l’organe  en  fait  échap¬ 
per  une  par  tie  le  long  du  doigt.  Il  faut  alors  com¬ 
mencer  par  vider  complètement  le  réservoir  de 
l’urine  au  moyen  de  quelques  injections,  et  placer 
ensuite  le  tamponnement,  si  l’écoulement  continue. 
Quand  tout  le  sang  s’épanché  au-dedans  ,  ce  n’est 
qu’au  bout  d’une  demi-heure  ou  d’une  heure  qu’on 
s’en  aperçoit  :  le  malade  pâlit, son  corps  se  couvre  de 
sueur,  son  pouls  est  petit  et  fréquent;  il  y  a  de  la  dis¬ 
position:!  la  syncope;  la  région  hypogastrique  est  éle¬ 
vée, douloureuse  et  tendue;  on  peut  même  quelque¬ 
fois  sentir  ,  à  travers  la  paroi  abdominale,  la  forme 
ovoïde  du  viscère  rempli  par  la  collection  sanguine. 
On  peut,  dès  lors,  conjecturer  qu’il  s’est  fait  une 
hémorrhagie  interne;  mais  bientôt  on  en  a  une 
preuve  positive  :  le  malade  est  pris  d’efforts  d’ex¬ 
pulsion  involontaires,  et  ces  efforts  chassent  brus¬ 
quement  de  la  vessie,  par  la  plaie  et  par  l’urèthre  , 
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les  caillots  qui  remplissent  l’organe.  Le  même  effet 
a  lieu  lorsque,  sans  attendre  l'expulsion  spontanée 
des  caillots,  on  la  provoque  ,  ce  que  l’on  doit  tou¬ 
jours  faire  aussitôt  que  l’on  s’aperçoit  de  l’acci¬ 
dent  ,  en  introduisant  dans  la  vessie ,  par  la  plaie  , 
la  canule  d’une  seringue  terminée  par  une  olive 
percée  en  arrosoir  ,  et  en  poussant  des  injections 
d’eau  fraîche  dans  sa  cavité. 

Que  l’expulsion  ait  été  spontanée  ou  provoquée, 
si  l’hémorrhagie  s’est  faite  lentement  ,  si  surtout , 
après  que  la  vessie  est  débarrassée,  le  pouls  se  îe- 
lève  ,  et  si  la  coloration  générale  se  rétablit ,  on 
peut  attendre  :  1  hémorrhagie  ,  au  lieu  d  avoir  des 
suites  fâcheuses  ,  n’en  aura  que  de  favorables  ; 
mais  si  la  faiblesse,  la  pâleur  ,  la  fréquence  et  la 
petitesse  du  pouls  continuent,  il  faut  ,  après  avoir 
fait  de  nouvelles  injections,  pratiquer  le  tampon¬ 
nement  de  la  plaie.  On  ne  saurait  trop  insister  , 
dans  ces  cas,  sur  la  nécessité  de  conduire  la  canule 
jusque  dans  la  vessie,  et  sur  celle  de  vider  d’abord 
complètement  cet  organe  au  moyen  des  injections; 
l’omission  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  préceptes 
rend  le  tamponnement  inutile  et  nuisible.  Dans 
le  premier  cas ,  l’épanchement^  continue  de  se 
faire  5  et  comme  l’urine  ne  peut  trouver  d’écoule¬ 
ment,  la  vessie,  bientôt  distendue  ,  se  contracte 
avec  violence j  et,  aidée  de  l’action  des  muscles 
abdominaux  ,  elle  chasse  l’appareil ,  quelque  soli¬ 
dement  appliqué  qu’il  soit.  Dans  le  second,  excitée 
par  la  présence  des  caillots  qu’on  y  a  laissés ,  elle 
se  contracte  encore,  et  le  même  effet  a  lieu.  Dans 
tous  les  deux ,  il  faut  recommencer  à  la  vider  par 
des  injections,  et  à  réappliquer  le  tamponnement. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  nécessité  d’avoir  recours  à 
ce  moyen  est  une  circonstance  des  plus  lâcheuses. 
Le  col  de  la  vessie,  irrité  par  la  présence  de  l’ap¬ 
pareil,  s'enflamme  fortement,  ainsi  que  tout  le 
trajet  de  la  plaie  ;  l’inflammation  se  propage  avec 
facilité  au  tissu  cellulaire  du  bassin  ;  le  rectum, 
comprimé,  s’enflamme,  et  ne  peut  plusse  débar¬ 
rasser  des  matières  fécales  et  des  vents  ;  quelque¬ 
fois  même  il  se  forme  sur  la  paroi  de  cet  intestin 
une  escharre ,  à  la  chute  de  laquelle  une  commu¬ 
nication  s’établit  entre  lui  et  l’urèthre  ,  communi¬ 
cation  qui  devient  la  source  d  une  fistule  incura¬ 
ble,  lorsque  le  malade  ne  périt  point  des  suites  de 
l’inflammation  du  tissu  cellulaire  du  bassin  et  de 
la  vessie ,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire.  Il  est 
donc  fort  important,  d’une  part,  de  n’employer 
ce  tamponnement  que  dans  les  cas  d  absolue  né¬ 
cessité,  et  de  l'autre,  de  le  laisser  séjourner  le 
moins  possible  dans  la  plaie.  Mais  1  expérience  a 
appris  qu’on  ne  peut  guère  le  détacher  avant  le 
quatrième  ou  cinquième  jour,  sans  s’exposer  à  voir 
l’hémorrhagie  se  reproduire.  A  cette  époque  on 
détache  les  liens  ,  et  l’on  enlève  quelques  unes  des 
boulettes  de  charpie  ;  le  lendemain  on  en  enlève 
une  nouvelle  quantité  ,  et  1  on  continue  de  la 
même  manière  jusqu  à  ce  que  la  canule  tombe 
d’elle-même.  On  peut  cependant  soulager  le  ma¬ 
lade  des  inconvéniens  de  la  rétention  des  matières 
fécales  et  des  vents  dans  le  rectum,  en  plaçant 
dans  l’anus  une  grosse  sonde  de  gomme  élastique 
par  laquelle  les  gaz  s’échappent ,  et  qui  sert  à 
pousser  quelques  injections  dans  le  rectum.  Mais 
quelques  soins  que  l’on  prenne ,  la  cystite  et  l’in¬ 


flammation  du  tissu  cellulaire  se  développent 
presque  toujours  avec  une  intensité  telle  que  les 
malades  succombent  ;  et ,  dans  les  cas  où  ces  ac- 
eidens  se  calment,  il  arrive  quelquefois  que  la 
plaie  ,  dilatée  par  l’effet  de  l’appareil  de  compres¬ 
sion  ,  ne  peut  plus  revenir  complètement  sur  elle- 
même,  et  reste  fistuleuse. 

La  piqûre  du  rectum  est  un  accident  désagréable, 
mais  qui  n’entraîne  aucun  danger  pour  la  vie  au 
malade.  Il  a  lieu  ordinairement  dans  le  moment 
où  le  bistouri,  après  avoir  piqué  la  portion  mem¬ 
braneuse  de  l’urèthre,  est  plongé  dans  la  cannelure 
du  cathéter  pour  agrandir  l’incision  ;  il  résulte  de 
ce  que  l’opérateur,  relevant  trop  le  manche  de 
l’instrument ,  éloigne  sa  pointe  de  la  cannelure  du 
cathéter  ,  et  la  plonge  directement  sur  l’intestin. 
Indiquer  la  cause  de  cet  accident,  c  est  indiquer 
ce  qu’il  faut  faire  pour  le  prévenir.  On  a  quelque¬ 
fois  aussi  blessé  le  rectum  dans  le  second  temps 
de  l’opération  ,  en  incisant  le  col  de  la  vessie  ;  cela 
\a  tenu ,  ou  à  ce  que  l’on  a  dirigé  l’instrument  trop 
en  dedans,  ou  à  ce  que  le  rectum  fort  dilate  se 
relevait  sur  les  côtés.  On  évite  de  blesser  1  intes¬ 
tin  ,  dans  le  premier  cas,  en  donnant  à  l’incision 
l’obliquité  convenable ,  et  dans  le  second  ,  en  por¬ 
tant  dans  l’anus  un  doigt  avec  lequel  on  détourne 
et  on  range  en  quelque  sorte  1  intestin  de  coté 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  suites  de  cette  lésion  sont 
une  fistule  établissant  une  communication  entre  le 
rectum  et  l’urèthre,  communication  par  1  effet  d( 
laquelle  le  malade  rend  des  gaz  et  de  temps  à  au¬ 
tre  des  matières  stercorales  par  la  verge ,  et  df 
l’urine  par  le  rectum.  Quand  on  s’aperçoit  de  ce 
accident ,  soit  au  moment  même  où  il  vient  d’arri 
ver,  soit  après,  il  faut  sans  liesiter  fendre  toute: 
les  parties  comprises  entre  la  plaie  du  rectum  e 
du  périnée  ;  on  panse  ensuite  comme  quand  il  s’a 
git  de  la  fistule  à  l’anus  ;  sur  la  fin  de  la  cure  01 
met  une  sonde  à  demeure  dans  l’urèthre.  O 
moyen  a  toujours  réussi  à  Desault. 

La  lésion  du  péritoine  est  un  accident  particu 
lier  à  la  taille  hypogastrique.  O11  a  prétendu  qui 
la  taille  recto-vésicale  y  exposait;  mais,  dans  b 
cas  seul  où  on  l’a  observée  à  la  suite  de  l’opéra 
tion  ,  elle  a  évidemment  tenu  au  procédé  vicieu: 
suivi  par  l’opérateur.  Plus  de  cent  opérations  fai 
tes  en  suivant  les  procédés  indiqués  plus  haut 
et  sans  que  le  péritoine  ait  été  ouvert,  réponden 
suffisamment  aux  personnes  qui  pensant  que  1 
taille  recto-vésicale  expose  à  la  lésion  de  cett 
membrane.  Cette  lésion  est  un  accident  grave 
puisqu’elle  peut  être  suivie  d'une  péritonite  mor 
telle  ;  cependant  elle  n’a  pas  toujours  des  suite 
aussi  fâcheuses ,  parce  quelle  n’est  pas  toujour 
suivie  de  l’épanchement  de  l’urine  dans  la  cavit 
séreuse  ,  la  disposition  de  la  plaie  qui  résulte  d 
la  taille  hypogastrique  étant  telle,  que  l’urin 
trouve  plus  de  facilité  à  s’écouler  au-dehors  qu’ 
remonter  pour  passer  par  l’ouverture  faite  au  pé 
ritoine  ,  qui  se  trouve  toujours  à  son  angle  supé 
rieur.  Mais  le  plus  souvent  cet  épanchement  d 
l’urine  a  lieu ,  et  alors  il  survient  une  péritonit 
promptement  et  nécessairement  mortelle.  Il  fau 
donc  ,  lorsqu’on  a  eu  le  malheur  d’ouvrir  le  péri 
toine  en  faisant  la  taille  hypogastrique,  ou  lorsque 
comme  cela  arrive  quelquefois,  il  s'est  lui-mêm 
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déchiré  sous  les  doigts  de  l’aide  chargé  de  le  sou¬ 
tenir,  chercher  à  fermer  sur-le-champ  la  commu¬ 
nication  établie  entre  la  plaie  et  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  On  a  conseillé  de  pratiquer  alors  un  point  de 
suture ,.  et  nous  pensons  que  ce  moyen  est  le  plus 
sûr  que  l’on  puisse  employer.  On  conçoit  que,  si 
le  péritoine  venait  à  être  ouvert  dans  la  taille 
recto-vésicale  ,  rien  ne  pourrait  empêcher  l’urine 
et  les  matières  fécales  de  s’épancher  dans  sa  ca¬ 
vité  ,  et  d’y  déterminer  une  inflammation  très- 
promptement  mortelle. 

La  perforation  de  la  paroi  postérieure  de  la  ves¬ 
sie  est  un  accident  très  rare.  On  l’a  vue  quelque¬ 
fois  résulter  de  l’impulsion  trop  forte  donnée  par 
l’opérateur  à  l’instrument  destiné  à  inciser  le  col 
de  la  vessie  dans  la  taille  de  Cheselden,  et  dans 
le  procédé  d’Hawkins  ;  il  pourrait  avoir  lieu  dans 
toutes  les  tailles  où  l’on  fait  parvenir  un  instru¬ 
ment  aigu  dans  la  cavité  du  réservoir  urinaire.  11  a 
été  quelquefois  le  résultat  du  procédé  de  frère 
Corne ,  et  dépendait  alors  de  ce  que  le  lithotome 
caché  étant  introduit  trop  profondément,  la  pointe 
de  la  lame  rencontrait,  quand  on  l’ouvrait,  la  pa¬ 
roi  postérieure  de  la  vessie,  et  la  divisait.  Pour 
éviter  cet  accident ,  qui  est  toujours  suivi  d'un 
épanchement  urineux  mortel  dans  la  cavité  du 
péritoine  ,  il  suffit ,  en  pratiquant  les  procédés  de 
Cheselden  et  d’Hawkins,  de  modérer  l’impulsion 
que  l’on  donne  à  l’instrument  pour  le  faire  parve¬ 
nir  dans  la  vessie  ,  et ,  en  pratiquant  celui  de  frère 
Côme  ,  de  se  servir  d’un  lithotome  dont  la  lame 
soit  boutonnée  à  son  extrémité. 

La  déchirure  de  la  vessie  est  un  accident  rare , 
qui  ne  peut  survenir  que  quand  on  saisit  avec  la 
tenette  les  parois  de  l’organe  en  même  temps  que 
le  calcul ,  ou  lorsqu’on  rencontre  une  pierre  adhé¬ 
rente.  Cette  déchirure  est  fort  grave,  soit  qu’elle 
ait  lieu  dans  un  point  où  la  vessie  ne  corresponde 
qu’à  du  tissu  cellulaire,  soit  quelle  fasse  commu¬ 
niquer  la  cavité  ded’organe  avec  le  péritoine ,  parce 
qu’il  en  résulte  ,  ou  une  infiltration  urineuse  dans 
le  tissu  cellulaire  ,  ou  un  épanchement  dans  le  pé¬ 
ritoine  ,  qui  déterminent  nécessairement  la  mort 
du  sujet.  Il  est  donc  fort  important,  avant  d’opé¬ 
rer  l’extraction  du  calcul,  de  faire  exécuter  à  la 
pince  quelques  mouvemens ,  qui  assurent  que  la 
vessie  n’a  point  été  prise  en  même  temps. 

Avoir  évité  les  accidens  primitifs  ,  c’est  s’être 
rais  à  l’abri  de  plusieurs  des  accidens  consécutifs 
dont  il  nous  reste  à  parler  :  cependant  plusieurs 
d’entre  eux  peuvent  survenir  à  lu  suite  des  opéra¬ 
tions  les  mieux  faites  et  les  plus  heureuses  en  ap¬ 
parence.  Les  plus  communs  de  ces  accidens,  ceux 
qui  font  périr  le  plus  grand  nombre  des  sujets 
après  l’opération  de  la  taille ,  sont  :  la  cystite 
la  péritonite,  et  l’inflammation  du  tissu  cellulaire 
du  bassin. 

La  cystite  est  la  plus  fréquente  de  ces  affections; 
c’est  elle  qui  entraîne  les  deux  autres  quand  elles 
ne  sont  pas  produites  par  une  cause  directe.  Elle 
est  surtout  à  craindre  quand  la  vessie  était  déjà 
enflammée  au  moment  de  l’opération ,  ou  quand, 
lors  même  qu  elle  était  saine  ,  cette  opération  a 
été  longue  et  laborieuse.  C’est  ainsi  qu  on  la  voit 
survenir  lorsque  ,  la  pierre  étant  volumineuse  ou 
la  plaie  trop  petite  ,  l'extraction  en  a  clé  pénible 


et  difficile j  lorsque,  la  surface  du  calcul  étant 
inégale  ,  ses  aspérités  ont  contus  ,  froissé  ou  dé¬ 
chiré  la  membrane  muqueuse  du  col  de  la  vessie  ; 
lorsque  ,  le  corps  étranger  ayant  échappé  ou  s’é¬ 
tant  brisé,  il  a  fallu  introduire  l’instrument  plu¬ 
sieurs  fois.  On  reconnaît  l’invasion  de  la  cystite 
à  la  douleur  et  à  la  tension  hypogastrique ,  à  l’ac¬ 
célération  du  pouls  ,  et  aux  symptômes  qui  ont 
été  indiqués  à  l’occasion  de  la  phlegmasie  de  la 
vessie.  Elle  suit  toujours  une  marche  aiguë  ,  et 
se  propage  non-seulement  au  péritoine  et  au  tissu 
cellulaire  ambiant,  mais  encore  aux  reins  ,  ce 
qu’on  reconnaît  aux  symptômes  propres  à  la  né¬ 
phrite. 

L'inflammation  du  tissu  cellulaire  du  bassin  ne 
reconnaît  pas  seulement  pour  cause  celle  de  la  ves¬ 
sie  ,  elle  est  souvent  le  résultat  du  tamponnement 
nécessité  par  une  hémorrhagie,  ou  celui  d’une 
infiltration  d’urine  dans  le  tissu  cellulaire.  Ce  der¬ 
nier  accident  a  lieu  quelquefois  à  la  suite  des 
tailles  sous-pubiennes,  mais  il  est  beaucoup  plus 
fréquent  à  la  suite  de  la  taille  hypogastrique. 
Dans  le  premier  cas  ,  l’infiltration  provient  le  plus 
souvent  de  ce  que  l'ouverture  extérieure  du  trajet 
de  la  plaie  est  moins  grande  que  celle  du  col  de 
la  vessie  ,  ou  de  ce  que  le  trajet  présente  quelque 
point  plus  déclive  que  les  autres  ;  elle  peut  aussi 
provenir  ,  dans  les  tailles  qui  coupent  la  prostate 
sur  les  côtés  ,  ou  de  ce  que  l’incision  de  ce  corps 
glandiforme  ,  primitivement  trop  étendue  ,  a  dé¬ 
passé  ses  limites  ,  divisé  par  conséquent  l’aponé¬ 
vrose  pelvienne ,  et  fait  communiquer  la  plaie 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ,  ou  de  ce 
que  cette  incision  étant  primitivement  trop  petite, 
le  col  fie  la  vessie  et  la  prostate  se  sont  déchirés 
au  loin,  lors  du  passage  d’une  pierre  volumineuse;  - 
ainsi  ,  elle  peut  être  le  résultat  de  deux  circon¬ 
stances  les  plus  opposées.  Elle  peut  survenir  éga¬ 
lement  après  la  taille  recto-vésicaie ,  lorsque 
dans  une  manœuvre  vicieuse  ,  on  a  décollé  le  rec¬ 
tum  du  bas-fond  de  la  vessie  en  arrière  de  l’inci¬ 
sion.  Enfin  ,  une  circonstance  qui  la  favorise  , 
est  la  longueur  très-grande  du  trajet  de  la  plaie. 
Elle  se  fait  presque  nécessairement  après  la  taille 
hypogastrique ,  lorsqu’on  a  décollé  la  paroi  an¬ 
térieure  de  la  vessie  :  'elle  survient  souvent  encore 
lors  même  que  ce  décollement  n’a  pas  eu  lieu. 
Toutefois  ,  nous  devons  ajouter  que  cette  infil¬ 
tration  n’est  pas  constante  ,  même  quand  la  plu¬ 
part  des  circonstances  qui  doivent  la  favoriser  exis¬ 
tent  ,  et  quelle  survient  quelquefois  lorsque  la 
plaie  paraît  le  mieux  disposée  pour  la  prévenir.  On 
conçoit  aisément  que  les  dispositions  individuelles 
par  suite  desquelles  le  tissu  cellulaire  est  plus  ou 
moins  perméable  ,  que  les  qualités  plus  ou  moins 
irritantes  de  l’urine  ,  qu’un  retard  apporté  dans 
les  premières  expulsions,  et  pendant  lequel  le 
tissu  cellulaire  s’enflamme  et  se  condense ,  peu¬ 
vent  faire  varier  beaucoup  les  résultats  de  1  opéra¬ 
tion  sous  le  rapport  qui  nous  occupe. 

Lorsque  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  du 
bassin  est  le  résultat  de  la  fatigue  qu’ont  éprouvé 
les  parties  pendant  une  opération  laborieuse,  ce 
n’est  pas  seulement  à  la  région  hypogastnqu& 
que  le  sujet  éprouve  de  la  tension  et  de  la  douleur, 
c’est  aussi  et  principalement  dans  la  région  ilia- 
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que  et  dans  la  profondeur  du  bassin;  le  pouls 
s’élève  et  prend  les  caractères  qu’il  revêt  dans 
les  inflammations  du  tissu  cellulaire.  Souvent  cette 
inflammation  est  si  aiguë  ,  qu’elle  fait  périr  les 
sujets  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent 
l’opération  ;  d’autres  fois  ils  y  résistent ,  mais  elle 
se  termine  par  suppuration.  Celle-ci  est  annoncée 
par  les  symptômes  ordinaires  ;  au  bout  de  douze 
ou  quinze  jours  ,  l’abcès  se  fait  jour  par  la  plaie, 
et  les  malades  se  trouvent  d’abord  soulagés,*  mais 
les  symptômes  persistent,  et  comme  les  parois  du 
foyer  ne  sauraient  se  rapprocher,  les  malades 
succombent  dans  l’espace  de  quelques  semaines 
à  l’épuisement  inséparable  d’une  longue  et  abon¬ 
dante  suppuration.  Lorsque  cette  inflammation 
est  le  résultat  du  tamponnement ,  elle  reste  cir¬ 
conscrite  dans  les  environs  du  trajet  de  la  plaie  , 
mais  eile  n’en  est  pas  moins  violente,  de  même 
que  la  cystite  et  l’inflammation  du  rectum  qui 
l’accompagnent  ;  et  lorsque  les  sujets  y  succom¬ 
bent  ,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun  ,  ils  péris¬ 
sent  ordinairement  avant  que  la  suppuration  ait 
eu  le  temps  de  s’établir. 

V infiltration  de  Vitrine  n’est  pas  toujours  un  ac¬ 
cident  aussi  redoutable  qu’il  semblerait  au  pre¬ 
mier  coup  d’œil.  Quelquefois  en  effet  ,  par  cela 
même  que  le  liquide  est  fort  irritant,  et  que  du 
reste  la  plus  grande  partie  passe  toujours  par  la 
plaie  ,  le  tissu  cellulaire  s’enflamme  rapidement  , 
et  acquiert  une  densité  qui  arrête  les  progrès  de 
l'infiltration.  Dans  ce  cas,  quoiqu’elle  puisse  en¬ 
core  s’étendre  au  loin  ,  comme  par  exemple  jus¬ 
qu’aux  bourses,  et  que  l’inflammation  soit  violente, 
cependant  il  ne  se  forme  qu’un  abcès  circonscrit, 
une  espèce  de  fusée  sur  le  trajet  formé  par  l’urine, 
et  le  malade  peut  guérir.  Mais,  quand  l’infiltration 
est  large  et  diffuse  ,  il  survient  tous  les  accidens 
qui  résultent  de  la  crevasse  de  l’urèthre  et  des  dé¬ 
pôts  urineux,  et  ces  accidens,  joints  h  ceux  de  la 
cystite  qui  les  accompagne  ordinairement,  ne  lar- 
dest  pas  à  faire  périr  les  malades. 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  pré¬ 
venir  les  inflammations  du  tissu  cellulaire  du  bas¬ 
sin,  ainsi  que  celle  de  la  vessie.  Un  des  meilleurs 
moyens  consiste  en  une  saignée  du  bras  pratiquée 
deux  heures  après  l’opération  ,  et  que  l’on  renou¬ 
velle  en  proportion  de  la  longueur  de  celle-ci ,  des 
difficultés  qu’elle  a  présentées,  des  douleurs  qu’en 
a  éprouvé  le  malade,  etde  l’élévation  du  pouls,  etc. 
Des  applications  de  sangsues  aux  fosses  iliaques, 
à  l’hypogastre,  au  périnée  ;  des  bains  ,  en  un  mot 
toute  la  série  des  moyens  du  régime  anti-phlogis- 
tique  devront  être  employés  avec  énergie  pour  pré¬ 
venir  un  semblable  accident;  car,  une  fois  que 
l’inflammation  est  établie,  il  est  extrêmement  dif¬ 
ficile  de  l’empêcher  de  se  terminer  par  la  suppu¬ 
ration  ,  et  alors  le  malade  est  presque  infaillible¬ 
ment  perdu.  Quant  aiix  infiltrations  urineuses  , 
elles  doivent  être  traitées  comme  il  a  été  exposé 
en  parlant  des  abcès  urineux.  Mais  ici  le  traite¬ 
ment  a  beaucoup  moins  d’efficacité,  non-seulement 
à  cause  de  l’inflammation  de  la  vessie  et  des  au¬ 
tres  conditions  défavorables  dans  lesquelles  l’opé¬ 
ration  a  jeté  le  malade  ,  mais  surtout  parce  que 
dans  certains  cas  l’infiltration  se  fait  au-dessus  de 
1  aponévrose  pelvienne,  immédiatement  au-des¬ 


sous  du  péritoine  ,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  ,  qui  s’enflamme  et  transmet  son  in¬ 
flammation  à  la  membrane  séreuse  ,  tandis  que  , 
dans  les  dépôts  urineux  ordinaires,  l’infiltration  se 
fait ,  soit  entre  l’aponévrose  pelvienne  ,  qui  les 
borne,  et  l’aponévrose  moyenne  du  périnée  ,  soit 
entre  celle-ci  et  l’aponévrose  inférieure. 

La  péritonite  est  le  plus  souvent  un  accident 
médiat  de  l’opération  de  la  taille.  C’est  en  effet 
le  plus  ordinairement  parce  que  la  vessie  et  le 
tissu  cellulaire  s’enflamment  que  la  membrane 
séreuse  s’enflamme  elle-même.  Ceci  arrive  surtout 
pour  les  tailles  sous-pubiennes  ,  qui  se  font  loin 
du  péritoine  ,  et  11’exposent  point  à  le  blesser.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  la  taille  hypogastrique 
dans  laquelle  le  péritoine  ,  lors  même  qu’il  n’est 
pas  ouvert  ,  est  toujours  plus  ou  moins  froissé  par 
les  doigts,  et  dans  tous  les  cas  fort  rapproché  du 
foyer  de  l’inflammation.  Aussi  est-il  incontestable 
qu’il  est  plus  exposé  à  s’enflammer  directement 
à  la  suite  de  cette  opération  qu’après  les  autres. 
Quoi  qu’il  en  soit,  on  prévient  cette  inflammation 
par  les  moyens  connus ,  auxquels  on  ajoute  des 
fomentations  sur  l’abdomen.  Si  elle  vient  à  se  dé¬ 
clarer,  on  la  combat  avec  énergie,  comme  quand 
elle  est  simple.  Nous  avons  dit  que  la  péritonite 
qui  dépendait  de  l'épanchement  de  l’urine  et  des 
matières  fécales  serait  incurable  et  promptement 
mortelle. 

L'infiltration  des  bourses  n’est  par  toujours  pro¬ 
duite  par  l’urine.  Elle  survient  très-souvent ,  au 
contraire,  à  la  suite  des  tailles  sous-périnéales, 
quand  on  n’a  pas  le  soin  de  tenir  les  bourses  rele¬ 
vées  ,  parce  qu’alors  l’irritation  de  la  plaie  se  pro¬ 
page  plus  facilement  au  tissu  cellulaire  séreux  de 
ces  parties.  Elle  se  termine  quelquefois  par  des  ab¬ 
cès.  On  évite  facilement  cet  accident  en  tenant  le 
scrotum  relevé  au  moyen  d’un  trousse-bourse . 

il  résulte  de  ce  que  nous  avons  dit  des  acci¬ 
dens  consécutifs  de  l’operation  de  la  taille  et  de 
leur  gravité,  que  l’on  ne  saurait  prendre  trop  de 
précaution  pour  les  éviter  ,  et  qu’il  ne  suffit  pas  de 
remettre  le  malade  dans  son  lit ,  et  de  le  soumettre 
à  l’influence  de  la  diète  ,  du  repos  et  des  boissons 
délayantes.  Il  faut  encore  recouvrir  le  ventre  de 
fomentations  émollientes  /que  l’on  renouvelle  avec 
soin;  pratiquer  ,  règle  générale  ,  une  saignée  ,  deux 
heures  après  l’opération  ;  maintenir  les  bourses  re¬ 
levées  ,  et  pour  peu  qu’il  survienne  des  prodromes 
d’inflammation  dans  le  tissu  cellulaire  du  péritoine 
ou  de  la  vessie  ,  réitérer  largement  les  évacuations 
sanguines,  plonger  les  malades  dans  le  bain  ;  en 
un  mot  ,  attaquer  l’inflammation  avec  la  plus 
grande  énergie  ,  parce  qu’il  est  plus  facile  encore 
de  la  prévenir  ou  de  la  faire  cesser  à  son  début , 
que  de  la  combattre  quand  elle  est  établie. 

L’opération  de  la  taille  peut  être  suivie  d’autres 
accidens  beaucoup  plus  éloignés,  et  moins  dan¬ 
gereux  que  ceux  dont  nous  avons  pai’lé  jusqu’ici. 

Quelquefois  la  plaie  reste  fistuleuse.  Cet  acci¬ 
dent  peut  résulter  de  toutes  les  manières  de  tail¬ 
ler  ,  on  l’observe  après  la  taille  sous- pubienne 
comme  après  les  autres  ;  mais  la  taille  recto-vési¬ 
cale  est  celle  qui  y  expose  le  plus  directement, 
lorsque  l’on  a  fendu  le  rectum  dans  une  trop 
grande  étendue.  Plusieurs  circonstances  concou- 
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rcnt  à  sa  production.  Il  survient  souvent  par  exem¬ 
ple  après  le  tamponnement  des  plaies;  mais  la 
cause  à  laquelle  il  doit  être  le  plus  ordinairement 
attribué,  est  la  maigreur  du  sujet  ,  soit  que  cette 
maigreur  dépende  des  longues  souffrances  du  ma¬ 
lade  ,  soit  qu’elle  dépende  du  traitement  sévère 
auquel  on  a  été  obligé  de  le  soumettre  après  l’opé¬ 
ration  pour  combattre  ou  prévenir  les  accidens 
inflammatoires  graves  ,  soit  enfin  qu'elle  tienne  à 
la  constitution  du  malade  ;  et,  dans  ce  dernier  cas, 
elle  est  presque  toujours  incurable.  Dès  qu’on 
s’aperçoit  que  le  trajet  de  la  pluie  a  de  la  tendance 
à  s’organiser  en  fistule,  il  faut  placer  une  sonde 
dans  l’urèthre  ,  et  toucher  fréquemment  et  profon¬ 
dément  ce  trajet  avec  le  nitrate  d’argent.  Ce  trai¬ 
tement,  convenable  dans  tous  les  cas  ,  est  surtout 
indiqué  après  la  taille  recto-vésicale.  Pour  prati¬ 
quer  dans  ce  cas  la  cautérisation  ,  on  fait  mettre 
le  malade  sur  le  bord  de  son  lit ,  on  place  dans 
l’anus  un  spéculum  qui  met  toute  la  plaie  à  dé¬ 
couvert  ,  et  l’on  passe  le  nitrate  d’argent  dans 
toute  la  profondeur  de  la  solution  de  continuité. 
Quelquefois  aussi  on  guérit  les  fistules  en  plaçant 
dans  le  trajet  une  mèche  de  linge  sec  que  l’on  re¬ 
nouvelle  tous  les  jours  |  au  boutde  quelque  temps 
les  bords  de  la  fistule  sont  rouges  ,  gonflés  ,  dou¬ 
loureux,  et  disposés  à  se  mettre  immédiatement  en 
contact  :  on  supprime  alors  la  mèche  ,  et  la  réu¬ 
nion  s’opère.  Mais  ,  quel  que  soit  celui  de  ces 
moyens  qu’on  emploie  ,  il  est  difficile  qu’il  réus- 
sissë  quand  le  sujet  est  devenu  maigre.  Il  vaut 
souvent  mieux  alors  abandonner  la  fistule  à  elle- 
même  et  permettre  au  malade  de  reprendre  ses 
travaux  et  son  genre  de  vie  habituels  ;  et  l'on  voit 
souvent  des  fistules  réputées  incurables  se  guérir 
spontanément  par  le  retour  des  forces  et  de  l’em¬ 
bonpoint.  Au  reste  ,  ces  fistules  sont  pour  la  plu¬ 
part  peu  incommodes  :  celles  qui  résultent  de  la 
taille  recto-vésicale,  quand  cette  taille  a  été  bien 
faite  ,  se  réduisent  au  point  de  fournir  cinq  à  six 
gouttes  d’urine  qui  tombent  l’une  après  l’autre  par 
l’anus  ,  chaque  fois  que  le  malade  urine.  Nous  n’en 
avons  pas  encore  vu  qui  laissassent  passer  les  vents 
et  les  matières  fécales  par  l’urèthre  ;  nous  ne  par¬ 
lons  pas  ici  des  fistules  qui  succèdent  à  la  blessure 
du  rectum  pendant  la  taille  latéralisée  ,  parce  que 
nous  avons  déjà  fait  connaître  quels  en  sont  les 
résultats  et  le  traitement. 

L’incontinence  d'urine  est  quelquefois  aussi  la 
mite  de  l’opération  de  la  taille.  Elle  dépend  de  la 
distension  éprouvée  parle  col  de  la  vessie,  lorsque , 
n’ayant  pas  été  assez  largement  incisé  ,  son  tissu  a 
été  allongé  au  point  de  perdre  son  ressort.  C’était 
an  accident  très-commun  à  la  suite  du  grand  ap¬ 
pareil  ;  aujourd’hui  il  l’est  beaucoup  moins.  Il 
ne  réclame  pas  d’autre  traitement  que  celui  qui 
îst  indiqué  contre  le  relâchement  simple  de  cette 
partie. 

L'impuissance  a  été  aussi  quelquefois  la  suite 
le  la  cystotomie;  on  a  cru  qu’elle  dépendait  de 
a  section  des  conduits  éjaculateurs  ;  mais  l’un 
le  ces  conduits  est  souvent  coupé  dans  la  taille 
latéralisée  ,  et  plus  souvent  encore  dans  la  taille 
recto-vésicale  par  le  col  de  la  vessie ,  et  l’expé¬ 
rience  a  prouvé  que  l’impuissance  n’est  pas  la  suite 
ordinaire  de  cette  section.  Cet  accident  est ,  au 


reste,  devenu  beaucoup  moins  fréquent  de  nos 
jours  ;  il  l’était  au  contraire  beaucoup  plus  quand 
on  employait  la  méthode  de  Celse  ou  le  grand  ap¬ 
pareil  ;  il  dépendait  ordinairement  ou  de  la  sec¬ 
tion  des  ve'sicules  séminales  ,  ou  de  la  désorgani¬ 
sation  des  conduits  éjaculateurs  pendant  la  disten¬ 
sion  énorme  à  laquelle  on  soumettait  toutes  les 
parties  dans  la  pratique  du  grand  appareil,  soit 
avant ,  soit  pendant  l’extraction  ;  cet  accident  est 
incurable. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  avons  dit  des  accidens 
qui  succèdent  à  l’opération  de  la  taille  ,  que  les 
plus  graves  ,  ceux  qui  compromettent  la  vie  des 
malades  ,  sont  l’hémorrhagie  qui  provient  de  la 
section  de  vaisseaux  volumineux  ,  la  cystite,  l’in¬ 
flammation  du  tissu  cellulaire  du  bassin  et  celle 
du  péritoine  ,  qui  sont  ordinairement  en  raison  des 
violences  que  les  parties  ont  éprouvées  pendant 
les  eftorts  de  l’extraction  ,  et  l’infiltration  des  uri¬ 
nes  ,  qui  dépend  le  plus  souvent  de  la  mauvaise 
direction  du  trajet  de  la  partie  et  de  sa  longueur. 
La  méthode  opératoire  qui  n’exposera  point  à  bles¬ 
ser  des  vaisseaux  importans,  qui  parviendra  à  la 
vessie  par  la  voie  la  plus  courte  et  la  plus  directe  , 
qui  ouvrira  au  calcul  et  à  l’urine  la  voie  la  plus  large 
et  la  plus  facile  ,  sera  celle  qui  réunira  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables.  Un  examen  rapide  et  com¬ 
paratif  de  chacune  des  méthodes  dont  nous  avons 
parlé  nous  conduira  à  reconnaître  ,  autant  qu’il  est 
possible  dans  l’état  actuel  de  la  science  ,  quelle 
est  celle  qui,  sous  ce  triple  rapport,  mérite  d'être 
préférée. 

La  méthode  du  petit  appareil ,  telle  que  l’a  dé¬ 
crite  Celse ,  est  aujourd’hui  entièrement  rejetée  de 
la  pratique  ,  non-seulement  parcequ’elle  n’est  pra¬ 
ticable  que  sur  les  enfans  ,  mais  encore  parce  que 
l’instrument,  sans  autre  guide  que  la  pierre  ,  par¬ 
venait  à  la  vessie  ,  tantôt  par  son  col ,  tantôt  au- 
dessus,  en  coupant  les  vésicules  séminales  et  quel¬ 
quefois  le  rectum  ;  d’où  résultaient  des  fistules 
urinaires,  l’impuissance,  des  hémorrhagies,  etc. 

La  méthode  de  Jean  de  Romani  est  aussi  com¬ 
plètement  abandonnée  ,  parce  que  la  distension 
qu’éprouvait  le  col  (le  la  vessie  laissait  dans  cette 
partie  une  faiblesse  d’où  résultait  presque  toujours 
l’incontinence  d’urine  ,  et  parce  que  le  froissement 
éprouvé  par  les  conduits  éjaculateurs  occasionait 
fréquemment  l’impuissance;  mais  surtout  parce 
que  l’étroitesse  du  trajet  de  la  plaie,  exposant 
toutes  les  parties  qui  le  composaient  à  être  vio¬ 
lemment  distendues  ,  contuses  et  déchirées  ,  soit 
par  les  dilatateurs,  soit  par  le  calcul  lui-meme,  il 
en  résultait  souvent  une  inflammation  vive  du  tissu 
cellulaire  du  bassin,  de  la  vessie  et  du  péritoine, 
laquelle  était  encore  aggravée  par  l’infiltration  du 
san.cr  et  de  l’urine  dans  le  tissu  cellulane  ambiant 
et  dans  celui  du  scrotum,  inhltiation  singulieie— 
ment  favorisée  par  la  situation  peu  déclive  de  la 
plaie  extérieure  et  par  son  siège  près  des  bourses. 
Nous  ajouterons  que  le  grand  appareil  ne  se  prati¬ 
quant  pas  sur  la  ligne  médiane,  parce  que  Ion 
croyait  la  lésion  du  raphé  dangereuse  ,  mais  bien 
sur  le  côté  de  cette  ligne,  et  intéressant  le  bulbe, 
dans  lequel  se  rend  une  grosse  artère,  il  devait 
être  souvent  suivi  d’hémorrhagie  externe  ou  in- 
erne. 


CORPS  ÉTRANGERS  DANS  LES  VOIES  URINAIRES. 


La  taille  latérale  n’a  jamais  été  pratiquée  que 
par  Foubert  et  par  Thomas.  Intéressant  presque 
nécessairement  les  grosses  artères  du  périnée  ;  et 
faisant  une  plaie  disposée  de  telle  sorte  que  son 
ouverture  extérieure  était  placée  au  même  niveau 
ou  à  peu  près  que  l’interne  ,  elle  exposait  à  la  fois 
aux  hémorrhagies  et  aux  infiltrations  mineuses. 

La  taille  latéralisée  est  presque  la  seule  qui  soit 
adoptée  aujourd’hui  comme  melhode  générale, 
soit  qu’on  la  pratique  par  le  procédé  de  Cheselden, 
ce  qui  est  rare,  soit  qu  on  la  pratique  pai  celui 
d’Hawkins,  très-répandu  en  Angleterre  et  en  Al¬ 
lemagne  ,  soit  qu’on  la  pratique  par  celui  de  frère 
Corne  plus  généralement  adopté  eu  France.  Cette 
méthode  a  en  effet  sur  les  précédentes  de  très- 
grands  avantages.  La  plaie  qui  en  résulte ,  oblique 
en  bas  et  plus  large  vers  1e  périnée  que  vers  la  ves¬ 
sie  ,  est  plus  favorablement  disposée  pour  l’écou¬ 
lement  du  sang'  et  de  1  urine  ,  et  elle  se  prete  beau¬ 
coup  plus  difficilement  aux  infiltrations  ;  elle  ouvre 
aussi  à  l’extraction  des  calculs  une  voie  plus  large, 
accompagnée  de  moins  de  difficultés  ,  et  produi¬ 
sant  moins  de  contusions  et  de  déchu  ui es  dans  les 
parties.  Mais  elle  est  souvent  suivie  d’hémorrha¬ 
gie,  et  par  conséquent  de  la  nécessité  de  tampon¬ 
ner  la  plaie  ;  or  nous  avons  vu  quels  inconvéniens 
graves  résultent  de  cette  nécessité.  En  vain  ren¬ 
ferme—  t-on  les  incisions  dans  les  limites  qui  ont 
été  indiquées,  comme  la  distribution  des  vais¬ 
seaux  est  extrêmement  variable,  il  en  résulte  que 
rien  ne  peut  mettre  sûrement  à  l'abri  de  leur  lésion. 
Les  procédés  n’y  font  rien  ,  c  est  la  route  ,  c  est-a- 
dire,  c’est  la  méthode  qui  est  mauvaise.  Ainsi, 
malgré  l’attention  la  plus  scrupuleuse  pour  ne  pas 
se  rapprocher  du  trajet  normal  des  artères  du  pé¬ 
rinée ,  on  les  divise  si  souvent,  que  les  cas  dans 
lesquels  on  est  obligé  de  recourir  au  tamponne¬ 
ment  sont  presque  aussi  nombreux  que  ceux  où 
l’écoulement  du  sang  est  assez  modéré  pour  qu’il 
soit  inutile  d’y  recourir.  L’hémorrhagie  qui  sur¬ 
vient  si  fréquemment  après  l’opération  de  la  taille 
latéralisée  est  la  cause  de  mort  la  plus  fréquente; 
mais  cet  accident  n’est  pas  le  seul.  Nous  avons  vu 
qu’on  ne  peut  pas  faire  sur  le  cote  de  la  prostate 
une  incision  de  plus  de  douze  à  quinze  lignes, 
sans  s’exposer  à  couper  l’aponévrose  supérieure 
du  périnée  et  à  provoquer  une  infiltration  d’urine 
dans  le  tissu  cellulaire  sous  péritonéal.  Il  en  ré¬ 
sulte  que  les  pierres  peu  volumineuses  sont  les 
seules  qui  puissent  être  extraites  sans  opérer 
de  distension  dans  la  plaie.  Toutes  celles  qui 
sont  d’un  volume  moyen  ,  ou  ,  à  plus  forte  raison, 
d’un  volume  considérable,  ne  peuvent  être  reti¬ 
rées  qu’avec  des  efforts  proportionnés  à  ce  volume, 
et  à  la  rigidité  des  parties.  En  général,  on  les 
extrait  :  mais  alors  la  vessie  est  contuse ,  la  pros¬ 
tate  est  froissée  ou  déchirée,  et  l’inflammation  de 
ces  parties,  quelquefois  même  l’infiltration  mi¬ 
neuse ,  sont  le  résultat  des  difficultés  qu’a  présen¬ 
tées  l’extraction.  Nous  devons  dire  cependant  que 
ces  accidens  sont  rares  chez  les  enfans ,  parce  que 
le  col  de  la  vessie  et  la  prostate  plus  extensibles 
cèdent  facilement,  et  que  les  vaisseaux  plus  con¬ 
tractiles  se  resserrent  assez  sur  eux-mêmes  pour 
qu’une  hémorrhagie  dangereuse  ne  soit  pas  le  ré¬ 
sultat  de  leur  section  ;  mais  si  les  sujets  de  cet 


âge  guérissent  presque  tous  de  l’opération  de  la 
taille  par  l’appareil  latéral ,  les  adultes  en  éprou¬ 
vent  au  contraire  presque  toujours  les  accidens 
graves  que  nous  avons  signalés.  On  a  calculé 
qu’environ  un  cinquième  des  individus  opérés  par 
cette  méthode  périt  des  suites  de  l’opération.  Nous 
occupant  depuis  quelque  temps  de  faire  un  relevé 
de  ces  malades  ,  nous  avons  déjà  de  fortes  raisons 
de  croire  que  la  mortalité  est  encore  plus  forte. 
Mais  en  admettant  cette  proportion  comme  prou¬ 
vée  ,  si  l’on  fait  attention  que  les  enfans  guéris¬ 
sent  presque  tous,  et  que  la  plus  grande  partie 
des  calculs  est  fournie  par  eux,  on  se  convaincra 
que,  pour  les  adultes  ,  cette  opération  est  une  des 
plus  meurtrières. 

La  taille  par  le  haut  appareil ,  pratiquée  sur  la 
ligne  médiane ,  et  permettant  d’ouvrir  une  large 
voie  au  calcul,  n’expose  ni  à  l’hémorrhagie,  ni  à 
la  contusion  ,  non  plus  qu’à  la  déchirure  du  trajet 
de  la  plaie;  mais  il  est  très-facile  de  décoller  la 
vessie  du  pubis;  et,  lors  même  que  cet  accident 
n’a  pas  eu  lieu ,  la  plaie  externe  se  trouvant  plus 
haut  que  celle  de  la  vessie,  et  rien  ue  pouvant 
empêcher  l’urine  d’y  passer,  il  en  résulte  que  les 
infiltrations  de  ce  liquide  dans  le  tissu  cellulaire 
du  bassin  sont  plus  fréquentes.  La  proximité  du 
péritoine  rend  aussi  les  inflammations  beaucoup 
plus  à  craindre.  Enfin  l’opération  offre  dans  quel¬ 
ques  cas  de  grandes  difficultés.  La  contraction 
spasmodique  des  deux  museles  droits  est  quelque¬ 
fois  telle,  qu’elle  rapproche  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  comme  les  deux  bords  d’une  boutonnière 
dont  on  tire  les  angles  en  sens  inverse ,  et  que  l’on 
est  obligé  de  les  inciser  en  travers  ,  soit  pour  con¬ 
tinuer  l’incision  des  parties  ,  soit  pour  pouvoir 
extraire  le  calcul ,  à  la  sortie  duquel  le  rapproche¬ 
ment  des  bords  de  ces  muscles  oppose  des  obsta¬ 
cles  insurmontables.  Un  autre  genre  de  difficultés 
résulte  de  l’embonpoint  de  certains  sujets.  Cet 
embonpoint  rend  la  ligue  blanche  plus  difficile  à 
trouver  ;  il  conduit  quelquefois  l'instrument,  tran¬ 
chant  sur  le  corps  des  muscles,  et,  dans  tous  les 
cas  ,  il  donne  à  la  plaie  une  profondeur  telle  que 
l’écoulement  de  l’urine  est  ensuite  fort  difficile. 
Aussi  les  résultats  de  cette  opération  ,  calculés  par 
frère  Côme ,  qui  l’a  employée  pendant  quelque 
temps  comme  méthode  générale,  n’ont-ils  pas 
été  plus  satisfaisons  que  ceux  de  l’appareil  la¬ 
téral. 

Il  était  donc  important  de  trouver,  pour  les 
adultes ,  une  méthode  opératoire  qui  les  exposât 
à  moins  de  dangers.  Ce  sont  ces  considérations 
qui  nous  ont  engagés  à  proposer  la  taille  recto- 
vésicale.  Les  avantages  de  cette  méthode  sont  in¬ 
contestables;  elle  est  plus  simple,  plus  facile  et 
plus  prompte  dans  son  exécution  que  toutes  les  au¬ 
tres.  Elle  arrive  au  but  aussi  par  la  voie  la  plus 
courte  ,  et  par  le  point  qui  correspond  au  plus 
grand  écartement  des  os  du  bassin  ;  et ,  comme 
l’abaissement  de  la  paroi  antérieure  du  rectum 
ajoute  facilement  à  la  plaie  toute  la  largeur  de 
cet  intestin,  il  en  résulte  que  les  calculs  volumi¬ 
neux  trouvent  un  passage  facile  ;  elle  n’expose 
point  aux  hémorrhagies  ,  ni  à  la  contusion  du  tra¬ 
jet  de  la  plaie ,  ni  aux  infiltrations  urineuses  ;  mais 
elle  a  plus  que  les  autres  l’inconvénient  d’exposer 
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a  des  petites  fistules  urétliro-rectales.  Il  résulte 
de  là  qu’elle  ne  doit  être  préférée  aux.  autres  ma¬ 
nières  de  tailler  que  pour  les  adultes ,  puisque  les 
enfans  guérissent  bien  de  celle-ci,  qui  ne  les  ex¬ 
pose  point  à  des  fistules. 

La  taille  bi-Iatérale  a  des  avantages  marqués  sur 
la  taille  latéralisée.  On  peut  inciser  beaucoup  plus 
largement,  en  la  suivant,  le  col  de  la  vessie  et 
la  prostate,  sans  crainte  de  dépasser  sur  les  côtés 
les  limites  de  cette  glande.  On  s’approche  aussi 
moins  des  vaisseaux  ,  puisqu’une  incision  de  dix- 
huit  lignes  ,  par  exemple,  ne  s’écarte  de  la  ligne 
médiane  que  de  neuf  lignes  de  chaque  côté  :  elle 
Ouvre  aussi  une  plus  large  voie  àl’extraction  du  cal¬ 
cul.  Elle  a  sur  la  méthode  recto-vésicalc  l’avantage 
de  ne  point  exposer  à  des  fistules;  mais  plus  que  cette 
dernière  elle  expose  à  l’hémorrhagie  ,  par  cela  seul 
qu’elle  s’écarte  de  la  ligne  médiane  ;  elle  se  prête 
aussi  moins  à  l'extraction  de  très-gros  calculs.  Les 
essais  de  cette  méthode  ont  été  en  général  heu¬ 
reux  :  mais  comme  beaucoup  ont  été  faits  sur  des 
enfans  ,  ou  doit  attendre  un  plus  grand  nombre  de 
faits  pour  la  comparer  avec  la  taille  recto-vésicale. 

A  l’exception  de  la  taille  hypogastrique  ,  aucun 
des  procédés  opératoires  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  n’est  applicable  chez  les  femmes  à  l’extrac¬ 
tion  de  la  pierre.  Le  peu  d’épaisseur  des  parties 
qui  séparent  chez  elles  le  col  de  la  vessie  de  l’ex¬ 
térieur,  l’application  exacte  du  bas-fond  de  cet 
organe  et  de  l’urèthre  au  vagin,  dont  il  n’est  pas 
séparé,  comme  chez  l’homme,  par  la  prostate  et  par 
les  vésicules  séminales  ,  rendent,  beaucoup  plus 
courtes  les  voies  par  lesquelles  on  peut  atteindre  le 
réservoir  de  l’urine  par  le  périnée.  On  a  essayé  d’y 
arriver  par  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  région 
antérieure  de  l'organe,  immédiatement  au-dessus 
de  son  col,  par  son  col,  et  par  son  bas-fond. 

Celse  est  l’auteur  de  la  première  méthode.  Elle 
a  été  reproduite  dernièrement  par  M.  Lisfranc. 
Voici  le  procédé  qu’il  conseille.  La  malade  étant 
placée  comme  pour  toutes  les  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  ces  parties,  on  introduit  dans  l’u¬ 
rèthre  un  cathéter  ,  dont  on  dirige  la  plaque  en 
bas  ,  et  qu'on  fait  tirer  vers  l’anus  ,  afin  d’agran¬ 
dir  l’espace  qui  sépare  l’urèthre  de  l’arcade  du 
pubis  ;  on  écarte  les  petites  lèvres  ,  et  on  fait  avec 
un  bistouri ,  tenu  de  la  main  droite  ,  une  incision 
courbe  concentrique  à  l’arcade  pubienne ,  et  qui 
sépare  l’urèthre  de  cette  arcade  :  les  parties  pro¬ 
fondes  sont  incisées  dans  la  même  direction  ;  et, 
quand  on  est  arrivé  à  un  pouce  de  profondeur  ,  on 
sent  le  corps  de  la  vessie  ,  que  l’on  incise  ,  soit  en 
long,  soit  en  travers  ,  sur  la  cannelure  du  cathéter. 
Cette  méthode  présente  plusieurs  inconvéniens  gra¬ 
ves  qui  doivent  la  faire  rejeter.  Elle  ouvre  la  vessie 
précisément  dans  le  moindre  écartement  du  pubis, 
et  par  conséquent  elle  ne  saurait  offrir  une  voie  suf¬ 
fisante  à  l’extraction  de  calculs  d’un  volume  même 
médiocre;  ce  ne  serait  qu'avec  des  efforts  considé¬ 
rables,  et  en  déchirant,  ou  au  moins  en  contondant 
fortement  les  parties,  et  par  conséquent  en  occa- 
sionant  des  inflammations  graves  et  des  infiltra¬ 
tions  urinaires, que  l’on  pourrait  parvenir  à  les  ame¬ 
ner  au-dehors.  Enfin  l’espèce  de  bride  étroite  lais¬ 
sée  entre  l’orifice  de  la  vessie  et  l’incision,  se  rom¬ 
prait  nécessairement  lors  de  l’extraction  de  lapierre, 


d  où  résulteraient  probablement  l'affaiblissement 
du  col  de  la  vessie  et  l’incontinence  d’urine  que 
cette  méthode  est  principalement  distinée  à  éviter. 

Il  faut  donc  en  revenir  aux  méthodes  plus  ré¬ 
cemment  imaginées.  On  a  commencé  par  inciser 
le  col^  de  la  vessie  en  bas  et  en  dehors  comme 
chez  l’homme  dans  la  taille  latéralisée.  Pour  cela, 
on  introduisait,  soit  une  sonde  cannelée  ,  dont  ou 
dirigeait  la  cannelure  en  bas  et  à  gauche  et  sur 
laquelle  on  conduisait  ensuite  un  bistouri  en  mé¬ 
nageant.  la  partie  antérieure  de  l’urèthre,  soit  un 
bistouri  boutonné  ou  un  lithotome  caché  de  frère 
Côme,  dont  on  tournait  ensuite  le  tranchant  en 
bas  et  de  côté  ,  et  avec  lequel  on  incisait  en  même 
temps  le  col  de  la  vessie  et  l’urèthre  dans  toute 
sa  longueur;  mais  cette  méthode  exposait  à  des 
hémorrhagies  graves  et  à  la  blessure  du  vagin. 

Louis  et  Flurent  ont  incisé  l'urèthre  et  le  col 
de  la  vessie  des  deux  côtés  ,  comme  on  le  fait  dans 
la  taille  bi-latérale  de  l’homme.  Le  premier  enga¬ 
geait  d  abord  dans  Purèthre  une  gaine  étroite  à  son 
extrémité,  plus  large  en  arrière,  et  ouverte  sur 
les  côtés;  dans  cette  gaine  il  faisait  glisser  une 
lame  plus  large  qu’elle  ,  qui  la  débordait  latérale¬ 
ment,^  incisait  d’un  seul  coup  les  parties  des 
deux  côtés.  Flurent  se  servait  d’un  lithotome 
douille  ,  mais  droit.  Cette  méthode,  en  coupant 
les  deux  côtés  du  col  de  la  vessie,  qui  chez  les 
femmes  n’est  point  soutenu  par  la  prostate ,  ex- 
posaità  l’incontinence  d’urineet  a  été  abandonnée. 

Un  procédé  beaucoup  plus  simple  est  celui  de 
M.  Dubois  ,  qui  consiste  à  introduire  par  l’urè¬ 
thre,  jusque  dans  le  col  de  la  vessie,  soit  un  bis¬ 
touri  boutonné,  soit  un  lithotome  caché,  dont  on 
tourne  le  tranchant  en  haut,  et  avec  lequel  on  in¬ 
cise  vers  la  symphyse  du  pubis  l’urètre  et  le  col 
vésical.  Cette  simple  incision  suffit  pour  permettre 
au  doigt  d’arriver  facilement  dans  la  cavité  uri¬ 
naire,  en  abaissant  la  paroi  inférieure  de  l’urè¬ 
thre,  et  pour  permettre  d’introduire  avec  facilité 
sur  le  doigt  un  gorgeret,  puis  les  tenettes,  avec 
lesquelles  il  est  facile  d’extraire  des  calculs  assez 
volumineux. 

Mais  toutes  les  méthodes  opératoires  pratiquées 
sur  le  col  de  la  vessie  chez  les  femmes,  ont  l’incon¬ 
vénient  de  les  laisser  fréquemment  atteintes  d’in¬ 
continence  d’urine. 

Des  observations  citées  par  Rousset  et  par  Fa¬ 
brice  de  Hilden  avaient  déjà  prouvé  qu’on  pouvait 
retirer  les  calculs  par  le  bas  fond  de  la  vessie,  en 
incisant  le  vagin.  Méry  avait  propose'  cette  mé¬ 
thode  ;  M.  Dupuytren  en  avait  fait  sentir  les  avan¬ 
tages;  mais  ce  n’est  que  depuis  quelques  années 
qu’elle  aété  exécutée  régulièrement  par  M.  Gooch, 
Clémot,  Flauber,  et  par  d’autres.  Fabrice  de 
Hilden  voulait  que  l’on  portât  dans  la  vessie  une 
petite  curette  avec  laquelle  on  abaisserait  le  calcul 
pour  lui  faire  faire  saillie  à  travers  la  paroi  du  va¬ 
gin  ,  qui  aurait  dû  être  incisé  sur  lui.  Méry  avait 
proposé  un  procédé  plus  rationel ,  qui  consistait  à 
introduire  dans  l’urèthre  une  sonde  cannelée , 
dont  la  rainure  ,  dirigée  en  bas,  et  abaissée  sur  la 
cloison  vésico-vaginale  ,  par  un  mouvement  d'élé¬ 
vation  imprimé. à  la  plaque  de  l’instrument,  aurait 
ensuite  servi  de  guide  au  bistouri  ,  qui ,  après  avoir 
piqué  la  cloison  en  arrière  du  col  de  la  vessie, 
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l’aurait  ensuite  divisée  dans  l’étendue  convenable, 
en  glissant  sur  la  cannelure  de  la  sonde.  Le  pro¬ 
cédé  le  meilleur  est  celui  qu’a  suivi  M.  Clémot  : 
comme  Méry;  il  introduit  une  sonde  cannelée 
dans  la  vessie,  et  il  dirige  en  bas  la  cannelure  de 
cette  sonde  ;  mais  il  place  dans  le  vagin  un  gorge- 
ret  de  bois  ,  sur  lequel  l’extrémité  de  la  sonde , 
fortement  abaissée,  vient  appuyer  à  travers  la  pa¬ 
roi  vésico-vaginale  ;  il  est  alors  facile  d  inciser  , 
dans  toute  l’etendue  convenable,  cette  paroi  sur 
la  sonde.  Cette  opération  a  réussi ,  et  u  a  point  été 
suivie  de  fistules  ;  cependant  nous  avouons  que  le 
peu  d’épaisseur  de  la  cloison  vésico-vaginale  ne 
nous  rassure  pas  entièrement  à  cet  égard.  Si  des 
expériences  plus  nombreuses  prouvent  que  cette 
méthode  est  exempte  de  cet  inconvénient ,  elle 
sera  infiniment  préférable  à  toutes  les  autres  , 
puisqu’elle  permettra  d’extraire  les  plus  gros  cal¬ 
culs  avec  facilité  ,  quelle  n’exposera  pas  ,  comme 
celles  qui  attaquent  le  col  de  la  vessie ,  à  l’incon¬ 
tinence  d’urine  ,  et  qu’elle  n’aura  pas  à  beaucoup 
près  les  dangers  de  la  taille  hypogastrique.  , 

Des  corps  étrangers  dans  l’urèthre. 

Des  sondes  ou  des  bougies  introduites  dans  l’u¬ 
rèthre,  pour  remédier  aux  rétrécissemmens  dont  il 
est  affecté,  peuvent  s’y  briser  et  y  laisser  des  lrag- 
mens  plus  ou  moins  longs.  On  a  vu  aussi  assez 
souvent  des  corps  de  forme  et  de  nature  diverses  , 
poussés  dans  le  canal  pendant  les  accès  d’un  dé¬ 
lire  lascif,  ou  par  une  curiosité  stupide,  échapper 
à  la  main  qui  les  conduisait,  et  ne  pouvoir  en  être 
retirés.  Des  noyaux  de  prune  ,  des  haricots  ,  des 
épis  de  blé  ,  de  grandes  épingles  ,  des  aiguilles  à 
coudre  ou  à  tricoter  ,  des  fragmens  de  tuyaux  de 
pipe ,  etc.  ,  ont  été  introduits  ainsi  dans  ce  ca¬ 
nal.  Presque  toujours  ces  corps  sont  tombés  dans 
la  vessie  ,  et  oui  fourni  la  base  d’un  calcul  qui  a 
nécessité  l’opération  de  la  taille.  Dans  d’autres  cas, 
le  corps  étranger  vient  de  la  vessie  même  :  c’est  un 
fort  gravier  qui,  après  avoir  franchi  le  col  de  l'or¬ 
gane  ,  se  trouve  arrêté  dans  le  canal  excréteur. 

Le  premier  effet  de  la  présence  de  tous  ces  corps 
est  l’obstacle  à  l’excrétion  de  l’urine  ,  quand  c’est 
un  calcul,  l'obstacle  survient  brusquement ,  parce 
que  c’est  pendant  l’émission  du  liquide  que  le 
corps  sort  de  la  vessie.  Mais  peu  à  peu  l’urine  se 
fait  jour.  Les  corps  étrangers  venus  du  dehors  che¬ 
minent  vers  l’intérieur 5  les  calculs,  au  contraire, 
ou  sont  expulsés  ,  ou  se  creusent ,  aux  dépens  de 
l’urèthre  qu’ils  dilatent  ,  une  loge  dans  laquelle 
ils  se  développent.  Dans  ce  dernier  cas  ,  les  cal¬ 
culs  peuvent  acquérir  un  grand  volume  sans  dé¬ 
terminer  la  rétention  complète  de  l’urine  ,  parce 
qu’ils  se  creusent  une  gouttière  qui  permet  le  pas¬ 
sage  du  liquide.  Cependant  l’émission  n’est  pas  li¬ 
bre  :  elle  se  fait  comme  dans  les  cas  de  rétrécis¬ 
sement  du  canal.  En  même  temps  les  érections 
sont  douloureuses  ,  et  il  arrive  tôt  ou  tard  une 
époque  ou  le  tissu  du  canal  s’enflamme  et  devient 
le  siège  d’un  abcès  qui  livre  passage  au  calcul  et 
se  guérit  ensuite  ,  ou  dont  l’ouverture  reste  fistu- 
leuse  ,  parce  quelle  est  trop  petite  pour  laisser 
sortir  le  corps  étranger. 

La  présence  des  corps  étrangers  dans  l’urèthre 


est  facile  à  constater.  Outre  les  circonstances  com¬ 
mémoratives,  on  a  dans  la  plupart  des  cas  des  rcn- 
seignemerts  positifs  fournis  par  le  toucher  exercé  au 
moyen  du  doigt ,  que  l’on  promène  le  long  du  ca¬ 
nal  ,  et  par  le  cathétérisme. 

On  a  beaucoup  varié  les  moyens  à  l’aide  de9 
quels  on  a  cherché  à  retirer  ces  corps;  un  des  plus 
anciennement  employés  est  la  succion  faite  soit  au 
moyen  de  la  bouche,  soit,  ce  qui  vaut  beaucoup 
mieux,  au  moyen  d’une  pompe  aspirante.  On  peut 
encore  se  servir  de  pinces  à  mors  allongés  ,  que 
l’on  introduit,  après  les  avoir  bien  graissées  ,  jus¬ 
qu’au  corps  étranger,  que  l’on  ouvre  ensuite  pour 
dilater  le  canal  ,  tandis  qu’avec  un  doigt  placé  à 
l’extérieur  on  pousse  le  corps  pour  l’engager  entre 
leurs  branches  ,  après  quoi  on  les  ferme  et  on  les 
retire  avec  le  corps  qu’elles  ont  saisi.  Un  instru¬ 
ment  fort  employé  pour  cet  objet  est  la  pince  dite 
de  Hunter  ,  formée  d’une  tige  terminée  par  deux 
petites  cuillers,  renfermée  dans  une  gaine  comme 
les  pinces  du  lithotriteur  ,  et  dont  on  se  sert  de  la 
même  manière.  Marini  employait,  pour  extraire  les 
calculs  engagés  dans  l’urèthre,  une  anse  de  fil  mé¬ 
tallique  qu’il  passait  derrière  le  corps  étranger,  et 
avec  laquelle  il  le  ramenait  en  avant.  Il  est  rare 
cependant  que  ces  moyens  réussissent  sans  que 
l’urèthre  ait  subi  quelque  préparation  ,  parce  que 
ce  canal  irrité  par  la  présence  du  corps  étranger  , 
se  resserre  sur  lui,  et  s’oppose  soit  à  sa  sortie,  soit 
même  à  l’introduction  des  instrumens  :  il  faut 
donc  avant  tout  le  dilater.  Les  Égyptiens  em¬ 
ployaient  pour  cela  l'insufflation  ,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit.  Mais  on  peut  se  borner,  en  géné¬ 
ral  ,  à  faire  quelques  injections  forcées  avec  un 
corps  gras  ;  et  presque  toujours  ce  moyen  suffit , 
surtout  si  l’on  recommande  au  malade  d’uriner  au 
moment  où  l’on  cesse  de  comprimer  l’urèthre  pour 
laisser  sortir  la  matière  de  l'injection  :  le  corps 
étranger  et  l’urine  s’échappent  souvent  en  même 
temps. 

Dans  d’autres  cas  ,  il  faut  employer  des  moyens 
de  dilatation  plus  efficaces  ,  des  tentes  d’éponge 
préparée  ,  des  sondes  de  gomme  élastique  d’un  vo¬ 
lume  croissant  ,  etc.  Mais  ces  moyens  ne  suffisent 
pas  toujours  pour  dilater  suffisamment  l’urèthre  , 
quand  le  corps  étranger  est  très-volumineux,  ainsi 
que  l’est  souvent  un  calcul  qui  s’est  accru  après 
avoir  pénétré  dans  le  canal.  On  pourrait  dans  ce 
cas  briser  la  concrétion  à  l’aide  d’une  tarière  con¬ 
duite  dans  une  canule  ,  comme  le  faisaient  les  an¬ 
ciens  ;  mais  le  moyen  le  plus  sûr  consiste  à  prati¬ 
quer  l’uréthrotomie,  opération  qui  n’est  pas  seule¬ 
ment  applicable  aux  calculs  volumineux,  mais  qui 
l’est  encore  aux  calculs  dont  la  surface  est  héris¬ 
sée  de  pointes,  et  à  tous  les  corps  étrangers,  aigus 
ou  anguleux  qai  pourraient  déchirer  le  canal  en  le 
parcourant. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  il  faut  faire  atti¬ 
rer  la  peau  en  avant,  afin  qu’après  qu’elle  est  ache¬ 
vée,  la  plaie  extérieure  ne  soit  pas  parallèle  à  celle 
du  canal,  fixer  le  corps  entre  le  pouce  et  l’indica¬ 
teur  de  la  main  gauche,  et  inciser  sur  lui  la  peau 
et  l’urèthre  :  on  recourbe  ensuite  à  angle  la  partie 
antérieure  de  la  verge,  pour  rendre  le  corps  étran¬ 
ger  plus  saillant,  afin  d’en  provoquer  la  sortie,  ou 
de  faciliter  l’action  de  la  curette  ou  des  pinces 
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avec  lesquelles  on  va  le  saisir.  Si  cependant  ce 
corps  occupait  la  partie  de  l’urèthre  qui  corres¬ 
pond  au  scrotum  ,  il  faudrait  laisser  les  tégumens 
en  place  et  les  inciser  largement,  afin  de  prévenir 
l’infiltration  de  l’urine  dans  le  tissu  cellulaire  des 
bourses.  Lorsque  le  corps  étranger  occupe  la  fosse 
naviculaire  ,  il  suffit  souvent  d’une  curette  pour 
l’extraire;  quand  il  est  trop  volumineux  pour  pas¬ 
ser  par  l’orifice  de  l’urèthre  ,  on  facilite  sa  sortie 
en  débridant  cet  orifice.  Si,  au  contraire ,  le  corps 
étranger  est  logé  dans  la  portion  périnéale  de  l’u- 
rètlire  ,  ce  que  l’on  constate  en  introduisant  dans 
le  rectum  le  doigt  indicateur  qui  comprime  le  corps 
étranger  entre  sa  pulpe  et  l  arcade  du  pubis  ,  la 
meilleure  manière  de  procéder  à  son  extraction 
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consiste  à  le  ramener  vers  le  périnée  au  moyen  de 
deux  doigts  introduits  dans  l’anus,  et  à  inciser  soit 
sur  lui,  soit  sur  un  cathéter,  quand  cet  instrument 
a  pu  passer  sans  le  rejeter  dans  la  vessie  ,  ce  qui 
nécessiterait  l’opération  de  la  taille.  L’incision 
sera  faite  parallèlement  au  raphé  ,  et  intéressera  , 
suivant  le  cas  ,  le  périnée  seul ,  ou  la  partie  posté¬ 
rieure  du  périnée  et  la  plus  inférieure  du  rectum  , 
comme  dans  le  premier  temps  de  la  taille  recto- 
vésicale. 

Après  cette  opération  on  traite  la  plaie  ,  suivant 
les  cas,  comme  une  plaie  simple  ,  comme  une  fis¬ 
tule  de  l’urèthre,  ou  comme  une  plaie  résultantde 
l’opération  de  la  taille. 


ORDRE  HUITIÈME. 

coups  étrangers  dans  les  voies  génitales  ou  autour  delles. 


Des  corps  étrangers  des  voies  génitales  en  général. 

Des  corps  étrangers  peuvent  etre  introduits  dans 
le  vagin,  formés  sous  le  prépuce,  ou  placés  autour 
de  la  verge  et  des  testicules,  et  il  en  résulte  des  acci- 
dens  plus  ou  moins  graves.  Il  est  en  général  facile 
d’extraire  ces  corps,  et  leur  présence  ne  peut  de¬ 
venir  dangereuse  que  par  la  négligence  des  mala¬ 
des.  Les  procédés  d’extraction  varient  suivant  ces 
corps  et  leur  siège  j  nous  les  ferons  connaître  en 
traitant  de  chacun  de  ces  corps  étrangers  en  par¬ 
ticulier. 

Des  corps  étrangers  et  des  calculs  dans  le  prépuce. 

Ce  n’est  que  quand  il  existe  un  phimosis  qu  i1 
peut  séjourner  ou  se  former  des  corps  étrangers 
dans  la  cavité  du  prépuce.  Il  n’est  pas  rare  alors 
que  la  matière  sébacée  du  gland  y  forme  des  con¬ 
crétions  épaisses ,  et  que  les  sels  de  l’urine  ne  s’y 
déposent  pour  former  la  base  d’un  calcul  qui  ac¬ 
quiert  quelquefois  un  volume  considérable,  et  qui 
enveloppe  le  gland  comme  une  espèce  de  calotte. 
Enfin  une  multitude  de  petits  corps  venant  du  de¬ 
hors  peuvent  être  introduits  dans  la  cavité  du  pré¬ 
puce.  Tous  ces  corps  entretiennent  le  gland  dans 
un  état  d’inflammation  habituelle,  et  ils  doivent 
être  extraits  par  l’opération  du  phimosis. 

Des  corps  étrangers  dans  le  vagin. 

Le  vagin  a  rarement  besoin  d’être  débarrassé 
d’autres  corps  étrangers  que  du  produit  de  la  con¬ 
ception  ,  ou  du  sang  des  règles  accumulé  par  suite 
de  l’imperforation  de  l’hymen,  ou  enfin  des  po¬ 
lypes  et  autres  tumeurs  qui  peuvent  naître  de  ses 
parois  ou  de  la  matrice  elle-même.  On  conçoit 
cependant,  et  l’on  a  des  exemples  ,  que  des  corps 
venus  du  dehors  puissent  y  être  introduits  ,  et  que 
le  plus  ou  moins  d’étroitesse  ou  de  largeur  de  la 
vulve  ou  du  vagin  lui-même  ,  la  nature  et  la  foi  me 


de  ces  corps  ,  puissent  opposer  quelque  difficulté 
à  leur  extraction. 

Le  plus  communément  ce  sont  des  pessaires  in¬ 
troduits  dans  les  voies  génitales  qui  ont  réclamé 
les  secours  de  l’art.  Il  n’est  pas  rare  que  ces  in- 
strumens  ,  en  raison  de  leurs  bords  tranchans  , 
usent  les  parois  vaginales;  M.  Dupuytren  en  a 
trouvé  un  qui  faisait  également  saillie  dans  le  rectum 
et  dans  la  vessie  ,  et  qui  présentait  cela  de  remar¬ 
quable  ,  qu’un  point  de  substance  charnue  s’était 
reformé  à  travers  son  ouverture  centrale  en  avant 
et  en  arrière ,  après  le  passage  du  bord  tranchant 
qui  avait  opéré  la  section  ,  et  que  jamais  la  ma¬ 
lade  n’avait  éprouvé  les  accidens  propres  aux  fis¬ 
tules  ,  communiquant  du  vagin  dans  la  vessie,  ou 
du  vagin  dans  le  rectum.  Mais  ,  sans  qu  un  pareil 
accident  ait  eu  lieu  ,  le  pessaire  peut  déterminer 
une  inflammation  du  vagin  ,  et  par  cela  meme  ren 
dre  sa  présence  douloureuse  ,  et  son  extraction 
indispensable.  Un  grand  nombre  de  corps  étran¬ 
gers  piquans  ,  comme  des  aiguilles  échappées  d  un 
étui  dont  les  deux  portions  se  sont  séparées  ,  et 
dont  la  cavité  s’est  ouverte,  appellent  encore  la 
nécessité  d’une  prompte  extraction,  et  ne  sont  pas 
sans  demander  quelques  soins  minutieux.  Enfin 
des  corps  d’un  volume  plus  considérable  que  la 
capacité  de  la  vulve  ,  et  introduits  avec  violence, 
ou  des  corps  à  surface  recouverte  d’aspérités  ,  ré¬ 
clament  quelquefois  une  certaine  adresse  dans  les 
manœuvres  mises  en  usage  pour  les  retiier. ^ 

La  première  indication  est  de  reconnaître  le 
corps  étranger  ;  le  doigt  peut  généralement  suffire 
à  cette  exploration.  Sa  nature  ,  sa  forme,  son  vo¬ 
lume  ,  son  état  de  fixité  ou  de  mobilité,  sa  péné¬ 
tration  dans  les  parties  ou  sa  non  adhérence  étant 
constatés  ,  on  agira  de  la  manière  suivante  pour 
procéder  à  son  extraction. 

Dans  les  cas  où  ce  corps  est  libre  dans  le  vagin 
et  ne  pénètre  pas  à  travers  les  parois  de  ce  canal , 
et  lorsque  l’étendue  de  1  un  de  ses  diamelies  au 
moins  n’excède  pas  la  capacité  de  la  vulve,  I  o- 
pérateur,  avec  un  ou  plusieurs  doigts  de  la  main 
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qu’il  lut  est  le  plus  commode  d’introduire ,  et  qu’il 
a  enduite  d’huile  ou  d’un  corps  gras  quelconque , 
ainsi  que  le  vagin  lui-même,  l’opérateur  disons- 
nous  ,  peut  chercher  à  le  saisir,  et  parvient  souvent 
à  l’extraire  en  ayant  soin  de  le  présenter  à  l’ouver¬ 
ture  par  le  diamètre  qui  offre  le  moins  de  lon¬ 
gueur.  Si  ce  corps  est  d’un  volume  considérable, 
et  qu’il  n’ait  été  introduit  que  par  violence  ;  s’il 
est  d’une  nature  friable  ,  et  que  l’on  n’ait  à  crain¬ 
dre  nul  inconvénient  de  sa  fracture,  ses  fragmens 
ne  pouvant  pas  devenir  eux-mêmes  des  corps  pi- 
quans  et  blesser  les  parties  ;  s’il  ne  contient  pas  une 
substance  irritante,  caustique  ou  délétère,  telle 
que  serait  une  fiole  remplie  d'un  liquide  vénéneux 
ou  caustique  ;  s’il  est  difficile  à  saisir  ;  s’il  est  engagé 
dans  les  parties  ;  enfin  si  les  parois  du  vagin  et  <fi 
la  vulve  sont  gonflées  par  suite  de  l’inflammation 
qu’il  a  produite,  il  faut  le  briser.  Le  pessaire  à  bil¬ 
boquet  qui  faisait  à  la  fois  saillie  dans  la  vessie_et 
dans  le  rectum  ,  fut  brisé  dans  le  rectum  et  dans 
le  vagin  par  M.  Dupuytren  ,  qui  se  servit  d’une 
pince  tranchante  faite  dans  cette  intention;  les 
pièces  en  furent  ensuite  extraites  à  l’aide  de  pinces 
à  polype.  On  pourrait,  dans  le  cas  où  l’extraction 
présenterait  de  grandes  difficultés  à  cause  du  vo¬ 
lume  du  corps,  avoir  recours  aux  tenettes  ,  que 
l’on  ferait  agir  comme  il  a  été  dit  à  l’occasion  de 
l’exti action  des  pierres  à  la  suite  de  la  cystotomie, 
et  en  ayant  l’attention  de  se  conformer  aux  capacir 
tés  connues  du  vagin  et  de  la  vulve,  à  la  direction 
de  ce  canal,  à  la  présence  du  col  de  la  matrice,  etc. 
Il  faudrait  avoir  recours  à  l’introduction  d’un  spé¬ 
culum  uteri  pour  extraire  un  corps  qui  offrirait  des 
aspérités  à  sa  surface.  Dans  le  cas  où  le  corps 
étranger  serait  un  calcul ,  qui  se  serait  fait  jour 
par  le  bas-  fond  de  la  vessie  ,  ou  qui  aurait  percé 
ou  qui  serait  sur  le  point  de  percer  la  paroi  du 
vagin  ,  il  ne  serait  pas  difficile  de  l’extraire  5  peut- 
être  conviendrait- il  d’éviter,  s’il  en  était  temps 
1  ulcération  des  parties  par  une  incision  pratiquée 
sur  la  saillie  formée  par  le  corps  étranger. 

La  nature  de  la  difficulté  ,  l’intelligence  du  chi¬ 
rurgien  ,  et  le  genre  de  moyens  mis  à  sa  disposi¬ 
tion  ,  suppléeront  dans  les  cas  rares  et  insolites 
a  ce  qui  ne  peut  être  indiqué  ici  que  d’une  ma¬ 
nière  générale. 

Des  corps  étrangers  autour  du  pénis. 

Des  anneaux  de  métal ,  d’ivoire  ,  d’or,  de  bois, 
ou  même  de  simples  ligatures  étroites  ,  placées  sur 
le  pénis  ,  ont  souvent  causé  de  grands  accidens. 
Nous  11’essaierons  pas  de  reproduire  les  faits  nom¬ 
breux  et  singuliers  que  les  praticiens  ont  notés  à 
ce  sujet.  «  Il  n’y  a,  dit  Montaigne,  ni  folie,  ni 
rêverie,  que  ne  produisent  les  esprits  mal  embe- 
sognés  et  déréglés  dans  le  vaste  champ  des  ima¬ 
ginations.'»  Le  premier  effet  de  ces  corps  est  de  dé¬ 
terminer  la  gêne  de  la  circulation  et  le  gonflement 
des  parties  placées  au-delà  du  point  qu’ils  com¬ 
priment.  Plus  tard  on  voit  survenir  l’étranglement 
véritable ,  caractérisé  par  l’augmentation  rapide 
de  la  tuméfaction,  la  douleur,  l’engourdissement, 
la  teinte  livide  de  la  verge,  la  formation  de  plilyc- 
tènes  et  d’escharres  gangréneuses  à  sa  surface,  et 
des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  fâcheux. 


L’étranglement  de  l’urèthre  occasione  nécessaire¬ 
ment  la  rétention  d’urine.  Comme  les  parois  de  ce 
canal  sont  moins  résistantes  que  les  corps  caver¬ 
neux  ,  les  effets  de  la  compression  y  sont  plus 
promptement  funestes  5  et  dans  les  cas  où  l’étran¬ 
glement  est  porté  au  point  de  déterminer  la  gan¬ 
grène  de  la  peau  ,  il  arrive  souvent  que  l’urèthre 
lui-même  est  perforé  ou  coupé.  M.  Dupuytren  a 
fréquemment  observé  des  faits  de  ce  genre  chez 
des  jeunes  gens  et  même  des  enfans ,  qui ,  par  une 
cause  quelconque ,  avaient  été  portés  à  se  lier  for¬ 
tement  la  verge  avec  de  la  ficelle. 

Lorsque  le  gonflement  n’est  pas  trop  considé¬ 
rable  ,  on  parvient  quelquefois  ,  avec  assez  de  fa¬ 
cilité,  à  extraire  ces  corps  étrangers  en  prati¬ 
quant  des  tractions  méthodiques,  après  avoir 
enduit  la  partie  tuméfiée  avec  un  corps  gras  ,  ou 
1  avoir  comprimée  avec  la  main  ,  et  la  tenant  en 
même  temps  plongée  dans  l’eau  froide  ,  pour  di¬ 
minuer  son  volume  ,  comme  on  le  fait  dans  le  trai¬ 
tement  du  paraphimosis,  dont  les  symptômes  sont 
les  mêmes  que  ceux  de  l’étranglement  par  les  corps 
étrangers.  Si  le  corps  comprimant  est  un  anneau 
d’or,  rien  11’est  plus  facile  que  de  le  détruire  en  le 
frottant  avec  du  mercure  ,  qui  forme  alors  avec 
lui  un  amalgame  fragile.  Mais  si  c’est  un  cercle 
de  bois  ,  de  fer  ou  de  cuivre  ,  on  est  réduit  à  le 
couper  avec  des  tenailles  incisives  aie  limer  ou, 
à  le  briser  en  saisissant  avec  deux  petits  étaux  à 
main  ses  extrémités  opposées ,  et  faisant  effort  en 
sens  contraire.  Ce  dernier  moyen  fut  employé  avec 
succès  par  Gauthier,  sur  un  jeune  homme  qui  s’é¬ 
tait  avisé  d’engager  successivement  ses  testicules 
et  son  pénis  dans  l’ouverture  elliptique  de  l’instru¬ 
ment  en  fer  que  l’on  nomme  briquet.  (Morand, 
Mèm.  de  l’ Acad.  royale  de  chirurgie .) 

Ces  opérations  sont  presque  toujours  longues  , 
difficiles ,  douloureuses ,  et  exigent  de  la  part  du 
chirurgien  beaucoup  de  patience  et  d  adresse. 
Comme  la  tuméfaction  produite  par  l’étranglement 
occasione  le  développement  d’une  espèce  de  bour¬ 
relet  saillant  autour  du  corps  étranger  ,  qui  pa¬ 
raît  être  alors  enfoncé  dans  les  chairs  ,  il  faut 
garantir  la  peau  contre  l’action  des  instrumens , 
en  engageant  sous  le  corps  étranger  une  sonde 
canelée  ou  une  petite  plaque  de  métal  ou  de  bois. 
Lorsque  son  extraction  est  achevée  ,  il  faut  com¬ 
battre  les  accidens  qu’il  a  déterminés.  Si  les  parois 
de  l’urèthre  ont  été  intéressées  ,  il  est  indispen¬ 
sable  d’introduire  dans  la  vessie  une  sonde  de 
gomme  élastique ,  afin  de  prévenir  la  formation 
d’une  fistule  urinaire  ou  d’un  bypospadias  acci  ¬ 
dentel. 

Des  corps  étrangers  autour  des  doigts. 

Nous  plaçons  l’histoire  de  ces  corps  étrangers 
immédiatement  après  ceux  du  pénis  ,  parce  qu’ils 
ont  avec  eux  la  plus  grande  analogie  d’effets ,  et 
qu'ils  exigent  l’emploi  de  moyens  entièrement 
semblables.  Nous  n’avons  pas  cru  d’ailleurs  de¬ 
voir  créer  un  ordre  particulier  pour  ces  corps 
étrangers  ,  en  raison  du  peu  de  mots  que  nous 
avons  à  en  dire. 

Les  anneaux  que  l’on  porte  habituellement  au¬ 
tour  des  doigts  ,  peuvent  y  déterminer  des  symp- 
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tomes  d’étranglement,  lorsque,  par  une  cause 
quelconque  ,  une  blessure  ,  un  phlegmon  de  l’a¬ 
vant-bras  ou  de  la  main  ,  un  panaris ,  etc.  ,  ces 
parties  deviennent  le  siège  d’un  gonflement.  Aussi, 
dès  qu’on  est  appelé  près  d’un  malade  chez  lequel 
on  doit  craindre  ce  gonflement ,  doit-on  lui  re¬ 


commander  de  quitter  ses  bagues  sans  délai  ;  et 
s’il  est  déjà  survenu,  il  faut  tâcher  d’extraire  le 
corps  étranger  ,  en  se  conformant  aux  préceptes 
que  nous  avons  exposés  dans  le  paragraphe  pré¬ 
cédent. 


ORDRE  NEUVIÈME. 

CORPS  ETRANGERS  DANS  LES  ARTICULATIONS. 


Des  corps  étrangers  dans  les  articulations  en  général. 

Outre  les  corps  étrangers  qui  peuvent  venir  du 
dehors  et  pénétrer  dans  les  articulations  par  l’ef¬ 
fet  d’une  violence  externe  ,  et  qui  ne  présentent 
rien  de  particulier  ,  on  y  a  trouvé  quelquefois  des 
concrétions  cellulo-fibreuses ,  fibro-cartilagineu- 
ses,  cartilagineuses,  ou  même  osseuses,  de  forme 
et  de  volume  divers  ,  uniques  ou  multiples.  Am¬ 
broise  Paré  paraît  être  le  premier  qui  ait  connu 
l’existence  de  ces  corps.  C’est  en  ouvrant  un  ab¬ 
cès  du  genou  ,  qu’il  retira  une  concrétion  carti¬ 
lagineuse  de  la  grosseur  d’une  amande.  Depuis 
lui  ,  plusieurs  chirurgiens  ,  tant  étrangers  que 
français  ,  en  ont  observé  un  assez  grand  nombre 
d’exemples  ,  non-seulement  dans  l’articulation  du 
genou  où  ils  sont  plus  communs  que  dans  toutes 
les  autres  ,  mais  encore  dans  l’articulation  de  la 
mâchoire  inférieure  avec  le  temporal ,  dans  celle 
du  pied  ,  et  dans  celle  du  poignet. 

On  ignore  encore  le  mode  de  formation  de  ces 
concrétions  ;  tout  ce  que  l’on  sait ,  c’est  que  pres¬ 
que  toujours  elles  se  manifestent  après  un  coup 
ou  une  violence  quelconque  éprouvée  par  l’arti¬ 
cle.  L’explicalion  la  plus  plausible  que  l’on  puisse 
en  donner ,  est  que ,  par  l’effet  de  cette  violence, 
il  se  développe  sur  un  point  des  cartilages,  ou  sur¬ 
tout  des  fibro-cartilages  articulaires  (  et  il  est  re¬ 
marquable  que  cette  maladie  affecte  presque 
toujours  des  articulations  pourvues  de  fibro-carti- 
lages),  une  irritation  nutritive  partielle,  d'où  ré¬ 
sulte  une  excroissance  qui  ,  d’abord  adhérente  , 
se  détache  et  devient  libre  dans  un  grand  mouve¬ 
ment  de  l’articulation. 


L’existence  de  ces  corps  est  assez  facile  à  re¬ 
connaître.  L’articulation  se  gonfle  un  peu  et  de¬ 
vient  douloureuse  à  plusieurs  reprises.  Les  mou- 
vemens  de  flexion  ou  d’extension  deviennent  quel¬ 
quefois  tout  à  coup  impossible  à  exécuter  ;  le 
malade  est  obligé  de  les  suspendre  à  cause  de  la 
douleur  ,  et  à  cause  de  l’obstacle  mécanique  in¬ 
surmontable  qu’il  éprouve  :  tout  à  coup  aussi  la 
douleur  cesse  et  les  mouvemens  redeviennent  pos¬ 
sibles.  Dans  quelques  cas  ,  l’articulation  éprouve 
pendant  les  mouvemens  des  secousses  intérieures, 
qui  sont  dues  à  ce  que  le  corps  étranger  s’inter¬ 
pose  entre  les  surfaces  articulaires  ;  celles-ci  sau¬ 
tant  ,  en  quelque  sorte  ,  par-dessus  lui  en  roulant 
l’une  sur  l’autre.  Mais  ce  qu’il  y  a  surtout  de  re¬ 
marquable  ,  c’est  l’intermittence  de  ces  accidens  , 
le  corps  étranger  se  plaçant  souvent  pour  long¬ 
temps  dans  quelque  sinus  de  la  membrane  syno¬ 
viale  ,  où  il  ne  gêne  point  le  jeu  des  surfaces 
diarthrodiales. 

On  a  essayé ,  mais  inutilement ,  de  dissoudre  les 
corps  étrangers  articulaires.  On  a  aussi  pensé  à  les 
fixer  au  moyen  d’un  bandage  et  du  repos  ,  dans  un 
point  de  l’articulation  où  ils  ne  gênassent  point  les 
mouvemens  et,  oùl  on  espérait  par  ces  moyens  leur 
faire  contracter  adhérence  ,  l’on  a  échoué  dans 
toutes  ces  tentatives.  L’extraction  est  le  seul  moyen 
qui  ait  réussi;  elle  doit  être  faite  par  une  incision, 
la  plus  petite  possible  ,  et  avec  le  soin  d’éviter  la 
parallélisme  de  la  peau  et  de  la  plaie  capsulaire, 
Ou  panse  avec  des  bandelettes  agglutinatives , 
et  l’on  réunit  immédiatement  les  lèvres  de  la 
plaie. 


QUATORZIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 


ALTÉRATIONS  DES  LIQUIDES  CONSISTANT  EN  UN  CHANGEMENT  DANS  LEUR  NATURE  OU  LEUR 

composition,  ou  CACOCHYMIES. 


De  la  cacochymie  en  général. 

Il  suffit  de  la  plus  simple  observation  pour  se 
convaincre  que  le  sang  ,  la  bile,  l’urine  ,  la  sueur, 
le  lait,  le  mucus,  la  sérosité,  etc.,  acquièrent 
dans  l’état  morbide  des  qualités  différentes  de  santé. 


Mais  un  examen  plus  approfondi  ne  tarde  pas  à 
faire  voir  que  presque  toujours  l’altération  de  ces 
liquides  est  consécutive  à  une  modification  plus 
ou  moins  profonde  des  tissus  chargés  de  leur  pré¬ 
paration.  Dans  quelques  cas  cependant  il  est  im¬ 
possible  de  trouver  la  cause  de  leur  altération  dan» 
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celle  des  solides;  et,  en  remontant  aux  causes 
productrices  du  mal,  en  s’éclairant  par  des  expé¬ 
riences,  il  devient  évident  qu’ils  ont  été  les  pre¬ 
miers  altérés  ,  et  qu’en  eux  réside  la  source  des 
phénomènes  qu’on  observe.  Ces  cas  constituent 
les  seules  maladies  par  altération  des  liquides 
que  l’on  doive  admettre  :  essayons  de  les  pré¬ 
ciser. 

Toutes  les  maladies  qui  sont  produites  par  des 
miasmes  provenant  de  la  décomposition  des  ma¬ 
tières  animales  ou  végétales  en  putréfaction  com¬ 
mencent  par  une  altération  du  sang  ou  de  la  lym¬ 
phe  ,  ou  de  ces  deux  liquides  à  la  fois.  En  effet , 
l’absorption  étant  la  seule  voie  par  laquelle  ces 
agens  morbides  pénètrent  nos  tissus,  les  vaisseaux 
lymphatiques  ou  veineux ,  sont  les  uniques  canaux 
qui  puissent  les  transporter,  et  le  sang  et  la  lym¬ 
phe  leur  véhicule  indispensable.  L’observation 
directe  vient  à  l’appui  de  cette  vérité  ,  sinon  pour 
la  lymphe,  du  moins  pour  le  sang,  que  l’on  a 
trouvé  dans  quelques-unes  de  ces  maladies,  plus 
noir,  plus  fluide  que  dans  l’état  normal ,  trouble  , 
boueux,  fétide,  etc.  Enfin  ,  les  expériences  achè¬ 
vent  de  mettre  ce  fait  hors  de  doute  ,  puisqu’en 
injectant  des  matières  putrides  dans  les  veines  des 
animaux  ,  on  développe  en  eux  des  maladies  sem¬ 
blables  à  celles  que  font  naître  certains  mias¬ 
mes  (i). 

Il  en  est  encore  de  même  des  maladies  qui  se 
développent  sous  l’influence  de  miasmes  émanés 
du  corps  des  individus  atteints  des  aftections  con¬ 
tagieuses.  Ce  ne  peut  être  en  effet  que  par  voie 
d’absorption  que  ces  miasmes  s’introduisent  au  mi¬ 
lieu  de  nos  tissus;  leur  première  influence  doit 
donc  s'exercer  sur  le  sang  ou  sur  la  lymphe  ,  ou 
sur  ces  deux  fluides  à  la  fois. 

Les  maladies  que  l’on  voit  se  développer  chez 
les  individus  affectés  de  gangrène  ,  même  sponta¬ 
née  ,  et  qui  paraissent  dues  à  l’absorption  de  la 
matière  putride  résultant  de  la  décomposition  des 
tissus  gangrenés  ,  peuvent  encore  être  considérées 
comme  des  effets  immédiats  de  l’altération  des  li¬ 
quides.  Il  en  est  encore  de  même  de  celles  qui 
succèdent  à  l’absorption  du  pus  ,  soit  à  la  surface 
des  plaies  et  des  ulcères  ,  soit  dans  les  foyers  qui 
le  renferment,  que  ce  pus  ait  subi  ou  non  de  1  al¬ 
tération.  Les  faits  sont  ici  les  mêmes  que  dans  les 
maladies  miasmatiques;  car, que  la  matière  putride 
soit  inoculée  ,  absorbée  par  les  voies  pulmonaire, 
gastrique  ou  cutanée,  ou  puisée  au  sein  d  un  foyer 
délétère  développé  spontanément  dans  une  partie 
de  l’individu ,  le  résultat  est  semblable  ;  c’est  tou- 

(l)  Gaspard  ,  Journal  de  physiologie  experimentale 
et  pathologique,  par  M.  Magendie  ,  tom.  tom.  II  et  IV. 
—Magendie,  même  journal.  —  Gendrin  ,  Recherche  sur 
la  nature  et  les  causes  prochaines  des  fièvres.  Paris», 
1823,  t.  II.  pag.  i5o.  —  Bouillaud  ,  Traité  clinique  et 
expérimental  des  fèvres  dites  essentielles.  Paris  1826, 
in-8,  pag.  227  et  suiv. — Leuret,  Mémoire  sur  l'altération 
du  sang ,  Nouvelle  Bibliothèque  médicale  ,  mai  1826. 

_ Dupuy  et  Trousseau  ,  Archives  de  Médecine  ,  juillet 

1826,  etc.  — ftochoux,  Des  systèmes  en  médecine,  et 
principalement  de  l’humorisme  (  Journal  hebdomadai¬ 
re  de  médecine,  1829,  tom.  II,  pag.  53o  ). — Papavoine  , 
Recherches  sur  les  altérations  du  sang  dans  diverses 
maladies  {Journal  universel  hebdomadaire  de  méde¬ 
cine,  i83o.  t.  IX,  pag.  3q8.) 


jours  une  maladie  par  altération  des  liquides  qui 
est  produite. 

La  plupart  des  empoisonnemens  consistent  aussi 
dans  une  altération  des  liquides.  A  l’effet  local 
des  substances  vénéneuses  il  se  joint  toujours  plus 
ou  moins  promptement  des  effets  généraux  ,  qui, 
dans  la  plupart  des  cas  ,  ne  peuventêtre  attribués 
qu’à  leur  absorption.  Des  milliers  d’expériences 
prouvent  en  effet  l’altération  des  liquides  dans  ces 
affections. 

Toutes  les  maladies  qui  résultent  de  l’introduc¬ 
tion  d’un  virus  commencent  aussi  par  une  altéra¬ 
tion  des  liquides  ,  c’est-à-dire  du  sang  ou  de  la 
lymphe.  Les  preuves  que  nous  venons  de  donner 
de  cette  altération  ,  dans  les  maladies  miasmati¬ 
ques  ,  sont  entièrement  applicables  aux  maladies 
virulentes  ;  les  expériences  sont  même  ici  plus 
directes,  puisqu’on  peut  inoculer  ces  maladies 
d’homme  à  homme. 

Enfin ,  l’alimentation  et  certaines  conditions 
hygiéniques  encore  mal  connues  ,  paraissent  exer¬ 
cer  une  influence  directe  sur  le  sang  et  en  altérer 
la  composition ,  d’où  résultent  encore  quelques 
maladies  de  ce  liquide  ,  telles  que  le  scorbut ,  par 
exemple. 

Voilà  donc  une  série  assez  nombreuse  de  mala¬ 
dies  que  l’on  peut  considérer  comme  appartenant  à 
la  classe  des  cacochymies  :  le  typhus ,  la  peste ,  la 
fièvre  jaune^  la  fièvre  putride ,  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  des  marais ,  la  syphilis ,  la  rage ,  la  petite 
vérole ,  la  rougeole ,  la  scarlatine ,  les  empoisonne¬ 
mens  ,  le  scorbut ,  et  la  maladie  tachetee  de  W erl- 
hoff. 

En  réfléchissant  à  la  nature  des  causes  qui  pro¬ 
duisent  les  maladies  que  nous  venons  d’énumérer, 
en  examinant  surtout  leur  manière  d’agir,  on  ac 
quiert  bientôt  la  conviction  que  c’est  sur  le  sanj 
seul  qu’elles  portent  leur  influence,  que  ce  fluidt 
est  seul  altéré  par  elles ,  et  que  les  autres  liquide! 
restent  étrangers  à  leur  action.  N  y  a-t-il  donc 
d’autres  maladies  des  liquides  que  celles  du  sang! 
Il  est  probable  que  la  lymphe  est  susceptible  auss 
d’être  altérée  primitivement;  peut-être  en  est-i 
ainsi,  comme  le  pensent  quelques  auteurs  ,  dans 
les  tubercules  et  le  cancer  ;  mais  aucun  fait,  au 
cune  expérience  ne  le  prouvent.  L’obscurité  qui 
envelope  les  fonctions  du  système  lymphatique  li 
toujours  empêché  qu’on  11e  fît  des  recherches  sui 
les  maladies  dont  il  paraît  être  le  siège  ,  et  1  opi¬ 
nion  qui  attribue  celles  que  nous  venons  de  citei 
à  l’altération  de  la  lymphe,  n’est 'encore  qu’une 
hypothèse,  qui  n’a  pas  pour  elle  plus  de  proba¬ 
bilité  que  celle  qui  fait  dépendre  ces  affections 
de  l’irritation  des  vaisseaux  lymphatiques  eux- 
mêmes. 

Enfin  le  sang  et  la  lymphe  ne  sont  pas  les  seuls 
liquides  du  corps  humain  ,  ce  ne  sont  donc  pas 
les  seuls  qui  puissent  être  altérés  Sans  parler  de 
ces  humeurs  imaginaires  dont  les  anciens,  depuis 
Galien  surtout ,  remplissaient  l’économie  pour  le 
besoin  de  leurs  explications  théoriques  ,  et  donl 
personne  aujourd’hui  ne  se  constitue  le  défen¬ 
seur,  il  existe  plusieurs  liquides  à  l’altération  des¬ 
quels  on  a  toujours  fait  jouer  un  grand  rôle  dans 
la  pathologie,  rôle  que  quelques  médecins  de  nos 
jours  essaient  de  leur  restituer  ;  tels  sont  princi- 
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)alement  la  bile  et  le  lait.  Mais  ces  deux  fluides 
îe  peuvent  en  général  éprouver  d’altération  que 
iar  suite  d’un  état  morbide  des  organes  qui  les 
iécrètentj  et,  dans  les  cas  beaucoup  plus  rares  où 
1s  s’altèrent  après  qu’ils  ont  été  sécrétés  ,  ils  ne 
laraissent  pas  susceptibles  de  produire  des  mala- 
lies.  La  première  de  ces  deux  propositions  est  in- 
sontestable  ;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
:n  effet,  l’altération  de  l’organe  sécréteur  précède 
(t  produit  celle  du  liquide  sécrété;  la  seconde  est 
■gaiement  hors  de  doute  :  en  vain  le  lait  s’altère 
lans  les  mamelles,  il  ne  fait  pas  naître  de  maladie 
jarticulière,  son  action  se  borne,  et  dans  quelques 
:as  seulement,  à  produire  un  phlegmon,  comme 
e  ferait  un  corps  étranger  quelconque  de  nature 
rritante.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ce  su- 
et.  Quant  à  la  bile  ,  nous  verrons  plus  tard  que 
;e  n’est  pas  à  l’âcreté  qu’elle  acquiert ,  comme  le 
voulaient  les  anciens,  que  soi.t  dus  les  symptômes 
l'inflammation  des  voies  digestives  décrites  il  y 
i  quelques  années  sous  le  nom  de  fièvre  bilieuse 
voyez  gastro-entérite)  ;  elle  peut  bien  sans  doute 
>ar  sa  présence  sur  des  parties  enflammées  deve- 
îir  cause  d’un  accroissement  de  l’irritation  ;  mais 
ien  ne  prouve  qu’elle  puisse  seule  la  faire  naître, 
out ,  au  contraire,  tend  à  démontrer  qu’elle  est 
;ans  influence  sur  la  production  de  la  maladie, 
-.es  symptômes  principaux  sont  en  effet  les  mêmes 
lans  les  cas  de  phlegmasie  gastro-intestinale  que 
l’accompagne  par  une  sécrétion  trop  abondante 
le  ce  fluide  ,  et  dans  celle  qui  en  est  accompa- 
;née,  les  mêmes  causes  produisent  la  première  et 
a  seconde  ,  le  même  traitement  est  applicable  à 
’une  et  à  l’autre  :  la  présence  de  la  bile  dans  un 
;as  n’est  donc  qu’un  épiphénomène  dans  la  mala- 
lie  et  non  pas  la  maladie  elle-même. 

Mais  ce  n’est  pas  ainsi  seulement  que  quelques 
nédecins  pensent  que  la  bile  et  le  lait  peuvent 
levenir  causes  de  maladies,- ils  prétendent  que  ces 
iquides  ,  altérés  ou  non  ,  peuvent  être  absorbés 


dans  leurs  réservoirs  naturels  ,  transportés  de  là 
dans  le  torrent  circulatoire  ,  et  qu’alors  il  devien¬ 
nent  la  source  de  nombreux  accidens  morbides. 
Des  faits  nombreux  prouvent  cette  absorption,  et 
nous  ne  prétendons  pas  la  nier  ;  mais  nous  con¬ 
testons  qu’il  en  résulte  de  maladies  particulières. 
D’abord  ,  les  partisans  de  l’opinion  que  nous  com¬ 
battons  n’ont  pas  encore  pu  assigner  les  symptô¬ 
mes  propres  à  ces  affections  ;  et  sous  les  dénomi¬ 
nations  de  maladies  bilieuses  ,  laiteuses  ,  ils  ont 
décrit  la  plupart  des  maladies  auxquelles  1  homme 
est  exposé  ;  en  second  lieu  ,  des  expériences  nom¬ 
breuses  ont  prouvé  l’innocuité  du  lait  introduit 
dans  les  diverses  cavités  chez  des  animaux  ,  et  la 
nature  de  ce  liquide  ne  permet  pas  de  croire  que 
son  contact  puisse  devenir  funeste  à  nos  tissus  j 
enfin,  on  voit  tous  les  jours  des  individus  atteints 
de  l’ictère  le  plus  prononcé, sans  que  les  symptômes 
graves  que  l’on  attribue  à  la  présence  de  la  bile 
dans  le  sang  se  manifestent.  En  admettant ,  d’ail¬ 
leurs  ,  que  ces  liquides  puissent  produire  des  ma¬ 
ladies  lorsqu’ils  sont  introduits  dans  la  circulation, 
comme  il  est  incontestable  que  le  sang  en  est  le 
véhicule,  c’est  encore  aux  altérations  du  sang  qu’il 
faudrait  rapporter  ces  affections.  En  effet,  que  ce 
liquide  soit  altéré  par  la  présence  de  la  bile  ou  du 
lait ,  n’est-ce  pas  son  altération  qui  cause  ici  la 
maladie ,  comme  lorsqu’elle  est  due  à  la  présence 
d’un  miasme,  d’un  virus,  ou  d’un  poison  ?  N’est- 
ce  pas  à  la  nature  même  de  cette  altération  qu’il 
faudrait  pouvoir  remonter  pour  y  remédier  effica¬ 
cement  ? 

En  résumé,  les  seules  affections  des  liquides 
sur  lesquelles  on  possède  quelques  données  positi¬ 
ves  sont  celles  du  sang.  L’histoire  de  ses  altérations 
doit  donc  tenir  la  plus  grande  place  dans  celle  des 
cacochymies  ;  nous  n’aurons  que  peu  de  mots  à 
ajouter  en  effet  à  ce  que  nous  venons  de  dire  des 
altérations  de  la  bile  ,  de  la  lymphe  ,  et  du 
lait. 


ORDRE  PREMIER. 

ALTÉRATIONS  DU  SANG. 


Des  altérations  du  sang  en  général. 

L’homme  ne  peut  vivre  et  jouir  de  la  plénitude 
de  son  existence  qu’au  sein  des  agens  et  des  êtres 
ie  toute  nature  et  de  toute  espèce  qui  font  avec 
lui  partie  de  cet  univers.  Tout  ce  qui  l’entoure 
agit  sur  lui ,  et  il  réagit  à  son  tour  sur  tout  ce  qui 
l’environne;  recevoir  et  donner,  céder  et  lutter, 
voilà  sa  vie  matérielle.  Il  languit  et  meurt,  s’il  ne 
ressent  plus  l’influence  des  principaux  agens  de  la 
nature  :  il  languit  et  meurt  s’il  n’exerce  pas  sur 
eux  sa  puissance  d’assimilation  ou  de  réaction  ,  et 
dans  cet  échange  même  d’actions  et  de  réactions 
réciproques,  il  y  a  pour  lui  une  cause  incessante 
de  destruction ,  il  s’use  en  quelque  sorte  par  ses 
frottemens  continuels  avec  des  forces  brutes , 
inaltérables  par  cela  même  qu’elles  ne  sont  pas 


vivantes.  Il  trouve  donc  les  sources  de  ses  mala¬ 
dies  et  de  sa  mort  dans  les  conditions  et  l’exercice 
même  des  actes  de  sa  vie  ,  et  le  tableau  que  nous 
avons  déroulé  dans  cet  ouvrage,  de  tous  les  maux 
qui  le  frappent,  n'est  autre  chose  que  la  longue 
histoire  de  ses  privations  des  excitans  qui  entre¬ 
tiennent  sa  vie  ,  de  ses  défaites  dans  la  lutte  con¬ 
tre  le  monde  extérieur ,  et  de  sa  destruction  gra¬ 
duelle  par  usure.  Tout  cela  se  résume  matérielle¬ 
ment  en  des  changemens ,  des  modifications,  des 
altérations  plus  ou  moins  appréciables  de  son  or¬ 
ganisation. 

Or,  dans  cette  organisation,  le  sang,  cette  chair 
coulante  ,  suivant  l’expression  de  Bordeu  ,  joue  un 
rôle  des  plus  importuns.  C’est  un  organe  liquide  , 
qui  va  distribuant  partout  l’aliment  et  1  un  des 
principaux  excitans  de  la  vio  ,  1  oxigene.  Modifié 
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par  l'air-,  par  les  alimens,  par  les  boissons,  par 
l’électricité,  par  la  température,  par  les  passions 
et  par  les  maladies  de  tous  les  autres  organes  de 
l’économie,  il  doit  donc  éprouver  de  fréquens 
charigemensdans  sa  composition,  prendre  souvent 
des  qualités  nouvelles  ,  perdre  celles  qui  lui  sont 
propres,  et  devenir  ainsi  la  source  d’une  foule  de 
maladies.  Personne  ne  met  en  doute  ces  vérités. 
Mais  en  quoi  consistent  ses  altérations  ?  Par  quels 
signes  ,  quels  troubles  fonctionnels  se  dévoilent- 
elles  à  nos  yeux?  La  chimie  n’a  fait  jusqu’à  cejour 
que  des  réponses  incertaines  à  la  première  de  ces 
questions;  mais  les  expériences  physiologiques,  et 
surtout  la  physiologie  pathologique,  peuvent  jeter 
de  vives  lumières  sur  la  seconde.  Nous  espérons 
être  assez  heureux  pour  en  donner  la  preuve  dans 
le  cours  de  cette  discussion. 

Et  d’abord  ,  quelle  est  la  composition  normale 
du  sang?  11  contient  de  l’eau,  de  la  fibrine  ,  de 
l’albumine  ,  de  la  matière  colorante,  une  matière 
grasse  cristallisable ,  une  matière  huileuse ,  des 
matières  extractives  solubles  dans  l’alcool  et  dans 
l’eau,  de  l'albumine  combinée  à  la  soude,  des 
chlorures  de  sodium  ,  de  potassium ,  des  sous- 
carbonates  de  chaux  et  de  magnésie  et  de  fer ,  et 
du  peroxide  de  fer  (i). 

Quels  changemens  lui  impriment  les  âges  ,  les 
sexes  et  les  tempéramens?  Voici  ce  que  les  sa¬ 
vantes  recherches  de  M.  Lecanu ,  professeur  à 
l’école  de  pharmacie,  et  l’un  de  nos  chimistes  les 
plus  distingués  ,  ont  appris  à  cet  égard  (2).  i°  La 
proportion  d’eau  varie  dans  le  sang  d’individus  de 
sexe  et  d’âge  différées  ,  et  dans  le  sang  d’individus 
de  même  sexe,  mais  d’âge  différent  :  elle  est  plus 
faible  chez  l’homme  que  chez  la  femme;  sa  quan¬ 
tité  n’est  pas  proportionnelle  à  l’âge,  chez  les  in¬ 
dividus  de  même  sexe,  du  moins  dans  les  limites 
de  vingt  à  soixante  ans  5  dans  les  individus  de  même 
sexe  également ,  elle  est  moindre  chez  ceux  d’un 
tempérament  sanguin  ,  que  chez  ceux  d’un  tempé¬ 
rament  lymphatique  ;  20  la  proportion  d’albumine 
varie  dans  le  sang  d’individus  de  sexes  et  d’âges 
dilférens  ;  dans  le  sang  d’individus  de  même  sexe, 
mais  d’âge  dilférens  ;  elle  est  sensiblement  la  même 
chez  l’homme  et  chez  la  femme  ;  sa  quantité  n’est 
pas  proportionnelle  à  l’âge ,  du  moins  dans  les  li¬ 
mites  de  vingt  à  soixante  ans,  chez  les  individus 
de  même  sexe  ;  elle  est  à  peu  près  la  même  chez 
les  individus  sanguins  et  lymphatiques  de  même 
sexe  ;  3°  la  proportion  des  globules  varie  dans  le 
sang  d’individus  d’âges  et  de  sexes  dilférens  ,  et 
dans  le  sang  d'individus  du  même  sexe  ;  mais  d’â¬ 
ges  dilférens  ;  elle  est  plus  forte  chez  l’homme  que 
chez  la  feipme  ,  leur  quantité  ne  paraît  pas  pro¬ 
portionnelle  à  l’âge  chez  les  individus  de  même 
sexe,  du  moins  dans  les  limites  de  vingt  à  soixante 
ans,  elle  est  plus  grande  chez  les  individus  sanguins 
que  chez  les  individus  lymphatiques  de  même 

(1)  Recherches  expérimentales  sur  le  sang  humain 
etc.  ,  par  Denis.  Paris,  l83o  ,  in-8.  —  Nouveau  système 
de  chiniie'organique ,  fondé  sur  des  méthodes  nouvel¬ 
les  d’observations,  par  F  -V.  Raspail.  Paris  1 833  ,  in-8 
fig. 

(2)  De  l’Hématosine  ou  matière  colorante  du  sang, 
brochure  in-8,  août  i83o.  —  Nouvelles  recherches  sur 
le  sang,  i83i  ;  parM.  Lecanu.  f 


sexe  ;  4°  l'énergie  vitale  est  proportionnelle  à  la 
quantité  des  globules.  « 

Quelles  modifications  dans  sa  composition  chi¬ 
mique  subit-il  dans  les  maladies  ?  on  l’ignore  en 
général.  On  sait  seulement,  par  les  travaux  de 
M.  Lecanu,  que  le  sang  des  ictériques  contient 
les  principes  colorans  jaune  et  bleu  de  la  bile  ,  et 
que  ,  chez  quelques-uns  d’entre  eux,  on  observe 
en  même  temps  une  bien  moins  grande  propor¬ 
tion  de  matière  colorante  rouge.  MM.  Prévost  et 
Dumas  ,  Ségalas*,  etc. ,  ontretrouvé  l’urée  dans  le 
sang  des  animaux  auxquels  ils  avaient  enlevé  les 
reins  ^  d’où  l’on  peut  conjecturer  que ,  dans  les 
maladies  profondes  de  ces  organes  ,  on  rencontre¬ 
rait  aussi  cette  substance  dans  le  sang  des  mala¬ 
des  5  à  moins  toutefois  que  l’urée  s  qui  suivant 
Woehler  peut  être  considéré  comme  une  cyanite 
d'ammoniaque  que  l’on  reproduit  artificiellement , 
ne  soit  le  produit  des  expériences  mêmes  qui  ont 
pour  but  d’en  démontrer  la  présence  dans  le  sang. 
On  retrouve  aussi,  dans  ce  liquide,  plusieurs  des 
substances  vénéneuses  que  l’on  injecte  dans  les 
veines  des  animaux.  Enfin  M.  Mondezert  (1) 
ayant  démontré  que  la  couenne  dite  inflammatoire 
du  sang  provient  du  sérum  et  non  du  caillot,  il 
est  probable  qu’elle  est  formée  par  de  l’albumine 
concrétée  ;  mais  voilà  tout  ce  que  la  chimie  nous 
révèle  sur  les  altérations  du  sang. 

Les  caractères  physiques  que  présente  le  sang 
altéré  ne  jettent  aussi  qu’un  bien  faible  jour  sur  la 
nature  de  ses  altérations.  Ainsi  on  le  trouve  plus 
liquide  que  dans  l’état  normal  et  comme  dissous  , 
plus  consistant  au  contraire  et  tantôt  grumeleux  et 
tantôt  poisseux,  noir,  verdâtre ,  décomposé  ,  pu¬ 
tride,  couenneux  ,  trop  séreux  ,  trop  fibrineux, 
mais  sans  que  l’on  puisse  assigner  encore  une  va¬ 
leur  un  peu  précise  à  ces  modifications.  On  sait 
cependant  qu’il  est  en  général  couenneux  dans  les 
phlegmasies  ,  séreux  dans  la  chlorose  et  l’anémie  , 
trop  fibrineux  dans  la  pléthore  ,  noir  et  grumeleux 
dans  le  scorbut ,  privé  de  sérum  et  très-consistant 
dans  le  choléra  asiatique,  peu  animalisé  dans  le 
diabète.  Mais  tout  cela  est  encore  bien  insuffisant 
pour  caractériser  les  altérations  du  sang  d’une 
manière  un  peu  exacte  et  précise.  Cherchons  donc 
ailleurs  que  dans  les  analyses  chimiques  du  sang 
et  dans  ses  changemens  de  couleur,  d’odeur  et  de 
consistance ,  sans  cependant  négliger  de  tenir 
compte  de  ces  faits  ,  à  nous  éclairer  sur  scs  altéra¬ 
tions. 

En  indiquant  les  causes  de  la  cacochymie  en 
général ,  nous  avons  fait  connaître  par  cela  même 
celle  des  altérations  du  sang,  puisque  nous  avons 
vu  que  les  altérations  de  ce  liquide  étaient  les 
seules  qui  fussent  un  peu  connues.  Ce  sont, 
avons-nous  dit,  l’absorption,  par  quelque  voie  que 
ce  soit,  des  miasmes  provenant  soit  de  la  décom¬ 
position  des  matières  animales  ou  végétales  en  pu¬ 
tréfaction,  soit  d’individus  atteints  de  maladies 
contagieuses,  celle  du  pus,  celle  des  matières  pu¬ 
trides  produites  par  la  gangrène ,  celle  des  virus, 
celle  des  poisons,  et  enfin  l’alimentation  et  cer¬ 
taines  conditions  hygiéniques  mal  connues.  De 

(1)  Recherches  sur  le  sérum  du  sang  (  Journal  heb¬ 
domadaire  de  médecine,  18*9,  t.  V,  pag.  184.}.. 
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l'action  de  ces  causes  diverses,  résultent  des  ma¬ 
ladies  fort  différentes  entre  elles  ,  et  chacune 
d’elles  correspond  probablement  à  une  altération 
particulière  du  sang.  Or  ,  dans  l’étude  de  ces  al¬ 
térations  ,  un  fait  général  frappe  d’abord  :  c’est 
que  les  unes  consistent  dans  la  simple  présence 
d’un  agent  nuisible  au  sein  dé  ce  liquide  ,  et  les 
autres  dans  une  véritable  modification  éprouvée 
par  lui  dans  sa  composition  chimique.  Nous  de¬ 
vons  donc  étudier  séparément  ces  deux  modes 
principaux  d’altération  du  sang. 

Les  expériences  physiologiques  nous  appren¬ 
nent  que  l’injection  de  matières  putrides  dans  les 
veines,  provenant  de  la  décomposition  de  sub¬ 
stances  végétales  et  animales  en  putréfaction,  don¬ 
nent  naissance  à  des  maladies  analogues  à  celles 
que  produit  l’absorption  de  certains  miasmes  :  elles 
nous  apprennent  que  l’injection  du  pus  ,  par  la 
même  voie,  donne  lieu  à  des  accidens  semblables 
à  ceux  qui  succèdent  h  l’absorption  spontanée  de 
ce  même  liquide  à  la  surface  des  plaies  ou  des  ul¬ 
cères  qui  viennent  à  se  dessécher  trop  rapidement 
ou  subitement  (i);  elles  nous  apprennent  que 
l’inoculation  de  la  matière  putride  qui  recouvre 
une  plaie  charbonneuse  (  Leuret  )  ,  par  exemple, 
ou  bien  affectée  par  la  pourriture  d’hôpital  (  Olii- 
vier  )  ,  reproduit  ces  deux  maladies  chez  les  indi¬ 
vidus  soumis  à  l’expérience  ,  et ,  de  plus  ,  les  symp¬ 
tômes  généraux  de  l’infection  du  sang  ;  elles  nous 
apprennent  que  tous  les  médicamens  actifs  et  tous 
les  poisons  introduits  dans  le  torrent  circulatoire  , 
soitpar  injection  directe  ,  soit  par  absorption  cuta¬ 
née,  déterminent  les  mêmes  effets,  et  font  naître  les 
mêmes  accidens  que  lorsqu’ils  sont  ingérés  dans 
l’estomac.  Mais  tous  ces  faits  curieux  ,  intéressons, 
utiles  ,  nous  font-ils  connaître  une  seule  altération 
du  sang?  Non  ;  ils  ne  prouvent  pas  même  que  la 
composition  de  ce  liquide  soit  altérée  dans  ces  ex¬ 
périences  ,  ni  par  conséquent  dans  les  maladies 
analogues  à  celles  quelles  provoquent.  Rigoureu¬ 
sement,  en  bonne  logique  ,  ils  ne  prouvent  qu’une 
chose  ,  c’est  que  le  sang  devient  le  véhicule  de 
toutes  les  substances  nuisibles  ou  utiles  ,  ingérées, 
absorbées,  ou  injectées;  qu’il  les  met  partout  en 
contact  avec  les  organes  ,  et  que  ,  de  ce  contact, 
résultent  leurs  effets  morbides  ou  thérapeulhiques. 
Un  fait  pathologique,  que  l’expérimentation  four¬ 
nit  aussi,  vient  considérablement  fortifier  cette 
conclusion  ,  c’est  que  la  plupart  des  substances 
actives  ainsi  charriées  par  le  sang ,  viennent  se 
présenter  en  nature  aux  différentes  voies  d’élimi¬ 
nation  ,  et  que  si  la  dose  ou  la  quantité  en  est 
faible ,  elles  sont  expulsées  ,  leurs  effets  cessent , 
et  le  sujet  de  l’expérience  rentre  dans  l’état  nor¬ 
mal  ,  d’où  découle  évidemment  la  conséquence 
qu’elles  étaient  seulement  combinées  avec  lui ,  et 
que  ce  liquide  n’était  par  conséquent  pas  modifié 
dans  sa  composition.  Toutefois,  tout  en  recon¬ 
naissant  que  rien  ne  démontre  une  altération  du 
sang  dans  les  maladies  qui  résultent  de  l’absorp¬ 
tion  ou  de  l’injection  des  substances  délétères, 
comme  rien  non  plus  ne  prouve  que  cette  altéra- 

(i)  Legallois,  Des  maladies  occasionnées  parla  ré¬ 
sorption  du  pus  (  Journal  hebdomadaire  de  medecine  , 
1829,  tom.  III,  pag.  166- 


tion  n’existe  pas  ,  et  comme  d'un  autre  côté  ,  la 
présence  incontestable  de  ces  substances  au  sein 
de  ce  liquide  ,  est  la  cause  évidente  de  tous  les  dé¬ 
sordres  pathologiques ,  on  doit  ranger  parmi  les 
maladies  du  sang  toutes  celles  qui  présentent  de  la 
ressemblance  avec  les  phénomènes  morbides  que 
les  expériences  physiologiques  reproduisent  à  voa 
lonté. 

L’observation  des  faits  pathologiques ,  cette 
mine  si  féconde  et  souvent  si  mal  exploitée  ,  la 
discussion  et  l’interprétation  de  ces  faits  ou  leur 
théorie  ,  jettent  une  lumière  plus  vive  sur  la  ques¬ 
tion  des  altérations  du  sang  ,  que  n’ont  pu  le  faire 
jusqu’à  ce  jour  l’examen  des  caractères  physiques, 
la  chimie  et  la  physiologie  expérimentale  elle- 
même.  Cette  dernière  méthode  d’investigation 
prête  toutefois  un  puissant  secours  à  l’observation 
clinique  ,  et  il  11’est  peut-être  pas  une  autre  ques¬ 
tion  de  pathologie  à  la  solution  de  laquelle  elle  ait 
aussi  efficacement  concouru.  Nous  en  verrons 
plus  d’une  fois  la  preuve  dans  le  cours  de  la  dis¬ 
cussion  qui  va  suivre. 

Toutes  les  maladies  qni  se  développent  au  mi¬ 
lieu  des  grands  foyers  d’infection  ,  telles  que  lesrf 
fièvres  intermittentes  des  marais  ,  le  typhus ,  la 
fièvre  jaune  ,  la  p este  et  le  cholèra-morbus  asiati¬ 
que ,  reconnaissent  pour  premier  élément  une  alté¬ 
ration  ou  une  infection  du  sang.  En  effet ,  c’est, 
à  n’en  pas  douter  ,  aux  miasmes  provenant  de  la 
décomposition  des  substances  végétales  et  anima¬ 
les  en  putréfaction  au  sein  des  marais ,  que  sont 
dues  les  fièvres  intermittentes  que  l'on  y  observe; 
la  chimie  11e  nous  a  pas  encore  appris,  il  est  vrai, 
la  nature  de  ces  miasmes,  mais  on  peut  les  recueil¬ 
lir  ;  en  les  ingérant  à  des  animaux  avec  l’eau  qui 
les  tient  en  suspension  ,  on  a  produit  a  volonté 
des  fièvres  intermittentes  (  Rigaud  de  l’Isle);  il 
suffit  souvent  de  soustraire  les  individus  à  leur 
influence  pour  en  voir  disparaître  immédiatement 
les  effets.  On  ne  peut  donc  contester  qu’ils  ne 
soient  la  cause  directe  des  fièvres  marécageuses. 
Le  typhus  naît  bien  probablement  aussi  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  miasme,  puisqu’on  ne  le  voit  en  géné¬ 
ral  paraître  qu’au  sein  des  grands  rassemblement 
d’hommes  ,  et  qu’il  se  propage  au  moyen  des  éma¬ 
nations  provenant  des  individus  qui  en  sont  at¬ 
teints.  Il  nous  sera  facile  de  prouver  plus  tard, 
nous  l’espérons,  que  la  cause  principale  de  la  fiè¬ 
vre  jaune  existe  dans  les  ports  memes  où  on  ia 
voit  exercer  ses  ravages  ,  et  qu’elle  consiste  en  un 
miasme  qui  se  forme  dans  ces  localités,  (pliant  a 
la  peste  ,  tous  les  auteurs  s’accordent  à  lui  recon¬ 
naître  une  origine  analogue  ,  et  sa  propriété  de  se 
transmettre  d’individu  à  individu ,  confirme  cette 
étiologie.  Enfin,  nous  verrons  bientôt  que  tou¬ 
tes  les  probabilités  tendent  à  établir  que  le  cho¬ 
léra -morbus  asiatique  est  l’effet  d’un  principe 
inconnu,  développé  ou  seulement  répandu  dans 
l’atmosphère.  Or  il  n’est  qu’une  voie  d’introduc¬ 
tion  pour  tous  ces  agens  morbides  ,  c’est  l’absorp¬ 
tion;  par  elle,  ils  sont  immédiatement  mêlés  au 
sang  ,  leur  premier  effet  est  donc  cl’altérer  ce  li¬ 
quide, soit  par  leur  simple  mélange  avec  ses  êlémens 
propres ,  soit  par  une  action  directe  sur  sa 
composition. 

Ce  que  l'examen  des  causes  de  ces  maladies  nous 
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apprend  sur  leur  nature  ,  l’étude  des  symptômes 
vient  le  confirmer.  A  des  degrés  divers  ,  toutes 
ces  maladies  présentent  dans  le  même  ordre  ,  une 
succession  de  phénomènes  morbides ,  ou  des 
phases  qui  semblent  correspondre  parfaitement  à 
la  marche  du  principe  morbifique  au  milieu  de 
nos  tissus ,  depuis  son  introduction  jusqu’à  son 
élimination.  Un  malaise  général  ouvre  ordinaire¬ 
ment  la  scène  ,  et  semble  indiquer  le  moment  où 
l’agent  morbide  est  absorbé.  Des  symptômes  ner¬ 
veux,  tels  que  frisson  violent ,  refroidissement  du 
corps  ,  céphalalgie  ,  délire  ,  vertiges  ,  crampes  , 
mouvemens  convulsifs,  etc.  ,  succèdent  bientôt, 
et  annoncent  que  cet  agent  est  transporté  par  le 
torrent  circulatoire  sur  les  principaux  centres  ner¬ 
veux  ,  qui ,  suivant  sa  nature  ,  irritante  ,  stupé¬ 
fiante,  ou  autre  ,  témoignent  de  l’impression  qu’ils 
en  ressentent  par  des  symptômes  de  stupeur  ou 
d’excitation  ou  par  un  mélange  de  ces  deux  ordres 
de  phénomènes.  Après  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  long,  qui  doit  nécessairement  varier  suivant 
le  degré  de  force  de  réaction  des  individus,  la  dose 
ou  la  quantité  et  l’énergie  du  principe  morbifique, 
il  survient  des  symptômes  généraux  d’excitation , 
tels  que  l’altération  du  pouls ,  la  chaleur  de  la 
neau  ,  une  soif  intense,  des  urines  brûlantes  ,  des 
soubresauts  des  tendons  ,  de  l’agitation  ,  de  l’an¬ 
xiété,  etc.,  lesquels  nous  avertissent  que  le  miasme 
a  été  mis  en  contact  avec  tous  les  organes ,  et 
qu’ils  commencent  à  réagir  contre  son  action  délé¬ 
tère.  Les  symptômes  de  cette  réaction  diffèrent 
avec  la  nature  des  agens  morbifiques,  parce  que  , 
comme  les  médicamens  et  les  poisons ,  chacun 
d’eux  exerce  son  action  spéciale  sur  un  ou  plu¬ 
sieurs  organe»,  mais  toujours  les  mêmes  pour  le 
même  agent.  Quand  cette  réaction  est  trop  forte, 
des  inflammations  éclatent  dans  les  organes  dans 
lesquels  elle  s’est  opérée.  Enfin ,  une  quatrième 
phase  commence  :  elle  se  manifeste  par  des  sueurs 
abondantes  ,  ou  par  des  vomissemens  ,  des  garde- 
robes  et  des  urines  sédimenteuses ,  par  la  colora¬ 
tion  jaune  de  la  peau,  une  éruption  de  pétéchies 
ou  de  pustules  miliaires  ,  des  inflammations  exté¬ 
rieures  (bubons  et  parotides  )  ,  et  des  gangrènes. 
Tout  atteste  ,  dans  cette  période  ,  un  effort  élimi¬ 
nateur  qui  dirige  le  principe  morbifique  vers  les 
grands  émonctoires  de  l’économie ,  la  peau ,  les 
voies  gastriques  et  lés  voies  urinaires;  et  ceci  n’est 
point  un  roman  pathologique  ,  car  remarquez  que 
dans  les  expériences  physiologiques  sur  les  ani¬ 
maux  ,  on  observe  les  mêmes  phénomènes ,  par¬ 
courant  les  mêmes  phases  ,  dans  le  même  ordre  ; 
malaise  aussitôt  l’injection  de  la  substance  putride 
ou  autre  ,  puis  phénomènes  résultant  de  son  im¬ 
pression  sur  les  centres  nerveux  ;  plus  tard,  réac¬ 
tion  générale ,  et  enfin  effort  éliminateur  par  les 
vomissemens  ,  les  selles  ,  les  urines  ,  les  sueurs. 
Remarquez  encore  que  ,  dans  la  plupart  des  em- 
poisonnemens  ,  les  choses  se  passent  de  la  même 
manière.  Il  arrive  souvent  sans  doute  que  ces  pha¬ 
ses  sont  peu  marquées  ou  se  confondent ,  que  la 
maladie  avorte  ou  tue  après  la  première  ,  ou  la 
seconde,  ou  la  troisième  ,  et  cela  devait  être  et  se 
conçoit  aisément  ;  avec  une  réaction  forte  et  une 
intoxication  faible  ,  le  mal  avorte  dès  son  début; 
avec  une  réaction  faible  au  contraire  et  une  in¬ 


toxication  violente  ,  la  mort  peut  être  immédiate; 
l’observation  fournit  des  exemples  de  l’un  et  l’au¬ 
tre  genre.  Entre  ces  deux  extrêmes  ,  on  conçoit 
beaucoup  de  nuances  qui  s’éloignent  ou  se  rap¬ 
prochent  plus  ou  moins  de  la  marche  que  nous 
avons  tracée.  Mais  ,  en  observant  bien ,  on  re¬ 
connaîtra  cette  marche  dans  la  plupart  des  mala¬ 
dies  qui  résultent  des  infections  miasmatiques  et 
même  toxiques  du  sang;  c’est ,  à  notre  avis  ,  la 
marche  normale  de  ces  maladies,  et  nous  sommes 
convaincus  qu’on  ne  les  étudiera  bien  ,  qu’on  ne 
les  traitera  bien ,  qu’en  se  plaçant  au  point  de 
vue  que  nous  venons  de  signaler. 

Dans  l’étude  des  causes  des  maladies  qui  nous  oc¬ 
cupent  en  ce  moment, dans  l’enchaînementet  la  mar¬ 
che  de  leurs  symptômes ,  nous  trouvons  donc  des 
preuves  nombreuses  et  incontestables  de  l’infection 
du  sang.  La  propriété  qu’elles  ont  pour  la  plupart 
d’entre  elles  de  pouvoir  se  transmettre  d’individu 
à  individu  ,  vient  ajouter  encore  à  cette  démonstra¬ 
tion.  On  nous  objectera  sans  doute  ici  que  nous 
posons  en  fait  ce  qui  est  encore  en  question ,  et 
que  même  la  majorité  des  médecins  leur  conteste 
aujourd’hui  la  propriété  de  se  communiquer  ainsi 
que  nous  le  supposons  ;  nous  devons  donc  ,  avant 
de  passer  outre,  répondre  à  cette  objection. 

On  entend  par  contagion ,  c'est  ainsi  que  l’on 
nomme  ce  mode  de  transmission  de  certaines  ma' 
ladies,  la  propriété  qu’elles  ont  ou  qu’on  leur  sup¬ 
pose  de  se  communiquer  d’individu  à  individu, 
soit  par  voie  de  contact ,  soit  à  distance  et  par  l’in¬ 
termédiaire  de  l’air.  Il  semble,  au  premier  abord, 
que  rien  ne  soit  facile  comme  de  décider  quelles 
sont  celles  qui  possèdent  ou  ne  possèdent  pas  cette 
propriété ,  et  cependant  peu  de  questions  de  patho¬ 
logie  générale  ont  été  plus  débattues  et  restent 
plus  indécises.  Tout  le  monde  est  d’accord,  il  est 
vrai,  sur  la  propriété  contagieuse  de  la  gale  ,  delà 
syphilis ,  de  la  rage  ,  de  la  petite  vérole ,  de  la  va¬ 
riole  et  de  la  vaccine  ,  parce  que  la  plupart  de  ces 
maladies  peuvent  être  transmises  par  inoculation , 
expérience  directe  qui  ne  permet  pas  le  doute,  et 
parce  que  les  autres  se  communiquent  par  le  con¬ 
tact,  et  que  les  faits  qui  le  prouvent  sont  journa¬ 
liers,  évidens,  et  incontestables.  On  s’accorde 
aussi  à  croire  généralement  à  la  contagion  de  la 
rougeole,  de  la  scarlatine  et  de  la  coqueluche, 
tant  les  preuves  en  sont  nombreuses  et  claires. 
Mais  il  s’en  faut  que  l’on  retrouve  la  même  unani¬ 
mité  d’opinions  lorsqu’il  s’agit  des  maladies  mias¬ 
matiques  ,  à  l’exception  cependant  des  fièvres  in¬ 
termittentes  des  marais ,  que  personne  ne  croit 
contagieuses;  et,  tandis  que  des  observateurs  de 
talent  et  de  bonne  foi ,  citent  des  faits  qui  tendent 
à  prouver  que  le  typhus,  la  fièvre  jaune ,  la  peste , 
et  le  choléra-morbus  asiatique  se  communiquent 
par  contagion ,  d’autres  observateurs  non  moins 
dignes  de  confiance  ,  contestent  la  propriété  de  se 
transmettre  ainsi  à  toutes  ces  maladies  ou  à  quel¬ 
ques  unes  d’elles ,  et  s’appuient  également  sur  des 
faits.  Notre  intention  n’est  pas  de  discuter  ici  cette 
grande  question ,  nous  voulons  seulement  expri¬ 
mer  notre  manière  de  voir  sur  ce  sujet,  et  la  mo¬ 
tiver  par  quelques  considérations. 

Nous  croyons,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit, 
que  le  typhus ,  la  fièvre  jaune ,  la  peste  et  le  cho- 
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léra-morbus  asiatique,  peuvent,  dans  plusieurs 
circonstances ,  se  propager  par  contagion  5  nous 
croyons  que  ces  maladies  sont  contagieuses  à  des 
degrés  divers;  nous  croyons  enfin  qu’aucune  ne 
l’est  d’une  manière  absolue.  Voici  nos  raisons  :  on 
admet  assez  généralement  la  contagion  du  typhus 
et  de  la  peste  ;  or ,  c’est  déjà  pour  nous  une  pré¬ 
somption  que  la  fièvre  jaune  et  le  choléra-morbus 
asiatique  se  communiquent  aussi  par  cette  voie, 
parce  qu’apercevant  une  grande  analogie  entre 
ces  quatre  maladies,  dans  la  manière  dont  elles 
naissent  sous  l’influence  d’une  cause  atmosphéri¬ 
que  et  dans  la  nîarche  de  leurs  symptômes,  nous 
sommes  portés  à  croire  que  la  même  analogie  existe 
dans  leurs  eflêts.  Mais  à  cette  présomption ,  vien¬ 
nent  se  joindre  des  motifs  plus  puissans  de  convic¬ 
tion.  Les  expériences  physiologiques  nous  appren¬ 
nent  que  toutes  les  substances  injectées  dans  les 
veines  ou  absorbées  par  diverses  surfaces,  passent 
en  nature  dans  le  sang,  imprègnent  en  nature  tous 
les  organes ,  et  sont  éliminées  en  nature  par  les 
transpirations  pulmonaire  et  cutanée,  et  par  la 
voie  des  excrétions  intestinales  et  urinaires  :  les 
matières  putrides  ne  font  pas  exception  à  cette  loi. 
L’analogie,  les  faits,  le  raisonnement,  tout  dé¬ 
montre  que  le  typhus,  la  fièvre  jaune,  la  peste  et 
le  choléra  asiatique,  sont  produits  par  l’absorption 
d’un  principe ,  d’un  agent  quelconque  ,*  différent 
probablement  pour  chacune  de  ces  affections  ,  ré¬ 
pandu  dans  l’atmosphère.  Or,  cet  agent,  comme 
le  camphre,  les  phosphore,  dans  les  expériences 
physiologiques  ,  doit  passer  en  nature  dans  le  sang, 
et  être  expulsé  en  nature  par  les  divers  émonctoi- 
res.  On  ne  doutera  plus  que  cela  soit,  si  l’on  re¬ 
marque  que  toutes  les  excrétions  d’un  choléri¬ 
que  par  exemple,  sueurs  ,  transpiration  pulmonai¬ 
re,  vomissemens  et  garde-robes ,  ont  une  même 
odeur  caractéristique  et  quelques-unes  le  même 
aspect ,  et  qu’il  en  est  de  même  dans  chacune  des 
autres  maladies  miasmatiques,  ce  qui  atteste  bien 
la  présence  d’un  principe  commun  dans  toutes  le3 
excrétions  qui  les  accompagnent.  Si  donc  c’est 
l’agent  producteur  de  la  maladie  qui  s’échappe  en 
nature  et  par  toutes  les  voies  de  chaque  individu 
malade,  il  doit  pouvoir,  absorbé  par  un  individu 
sain,  développer  chez  lui  la  même  maladie  qu’il 
avait  déjà  fait  naître.  Mais  on  sent  qu’il  ne  la  dé¬ 
veloppera  pas  nécessairement,  et  qu’une  foule  de 
circonstances  ,  telles  que  la  température  ,  le  nom¬ 
bre  de  malades  contenus  dans  un  espace  donné, 
la  plus  ou  moins  grande  facilité  du  renouvelle¬ 
ment  de  l’air  qu’ils  vicient,  etc. ,  en  empêcheront 
ou  en  favoriseront  l'action.  Le  degré  d’activité  de 
cet  agent  doit  le  rendre  aussi  plus  ou  moins  con¬ 
tagieux;  celui  des  fièvres  intermittentes  des  marais 
ne  l'est  pas  ,  celui  du  typhus  au  contraire  l’est  for¬ 
tement.  Enfin,  le  plus  énergique  restera  souvent 
sans  effet  quand  le  malade  et  les  assistans  seront 
placés  dans  des  conditions  hygiéniques  favorables. 

Ainsi  donc  la  théorie  conduit  à  admettre  la  pos¬ 
sibilité  de  la  contagion  pour  toutes  les  maladies 
miasmatiques  ,  et  même  pour  les  fièvres  maréca¬ 
geuses.  Des  faits  viennent  appuyer  cette  consé¬ 
quence;  mais  ce  qui,  pour  le  dire  en  passant,  a 
nui  à  la  cause  des  contagionistes ,  c’est  qu’ils  ont 
toujours  raisonné  comme  si  la  contagion  était  tou¬ 


jours  absolue,  fatale,  et  qu’ils  ont  ensuite  admis 
avec  trop  de  complaisance  et  de  crédulité  tous  les 
faits  favorables  à  leur  opinion.  Quoi  qu’il  en  soit, 
si  nous  avons  démontré  que  les  maladies  miasma¬ 
tiques  peuvent  toutes  se  propager  par  contagion  , 
nous  avons  ajouté  une  preuve  de  plus  à  ce  que  nous 
avons  dit  de  leur  nature,  savoir  qu’elles  dépendent 
toutes  d’une  infection  du  sang  ;  c’était  là  notre  seul 
but. 

Cette  vérité  nous  paraît  maintenant  suffisamment 
établie.  Quelques  objections  cependant  y  ont  été 
faites  ,  et  nous  devons  les  faire  connaître.  On  a  dit 
que  les  fièvres  intermittentes  ,  le  typhus  ,  la  fièvre 
jaune,  la  peste  et  le  choléra-morbus  asiatique,  se 
montraient  quelquefois  d’une  manière  sporadique, 
sur  des  individus  isolés  et  en  apparence  hors  de 
l’action  des  miasmes  qui  les  produisent  le  plus 
communément ,  sans  que  l’on  remarquât  une  dif¬ 
férence  dans  les  symptômes.  De  ces  faits  incon¬ 
testables  on  a  conclu  ,  que  puisque  des  maladies 
entièrement  semblables  à  celles  que  nous  nommons 
miasmatiques  ,  pouvaient  se  développer  spontané¬ 
ment,  ni  les  unes  ni  les  autres  n’étaient  l’effet  de 
l’absorption  des  miasmes  ,  et  que  ,  par  conséquent, 
ni  les  unes  ni  les  autres  ne  consistaient  dans  une 
infection  du  sang.  Mais  qui  nous  prouve  que  ces 
maladies  naissent  spontanément ,  c’est-à-dire  hors 
de  l’action  des  miasmes  ?  N’est-il  pas  présumable 
que  ces  agens  qui  se  développent  en  masses  pour 
produire  des  épidémies ,  se  développent  aussi 
quelquefois  en  petites  quantités  ,  et  donnent  ainsi 
naissance  à  des  maladies  miasmatiques  isolées  ? 
Oserait-on  nier  que  cela  se  puisse  ?  On  a  dit  en¬ 
core  que  ,  puisque  les  altérations  cadavériques  ne 
différaient  pas  dans  les  maladies  miasmatiques  et 
dans  les  maladies  à  symptômes  semblables  mais 
spontanées,  puisque  le  traitement  était  le  même 
dans  les  unes  et  dans  les  autres ,  il  était  inutile  de 
faire  intervenir  des  miasmes  et  une  infection  du 
sang  pour  expliquer  des  faits  qui  se  montraient 
hors  de  ces  circonstances.  Il  eût  été  beaucoup  p  lus 
logique  d’en  conclure,  que  les  fièvres- intermitten¬ 
tes  ,  le  typhus  ,  la  peste,  etc. ,  prétendus  sponta¬ 
nés,  dépendent  des  mêmes  causes  que  lorsqu’ils 
se  développent  épidémiquement  ,  et  que  c’est  pour 
cela  qu’ils  cèdent  au  traitement  et  présentent  les 
mêmes  lésions  cadavériques. 

Les  empoisonnemens  appartiennent  tous  aux 
infections  du  sang.  On  nous  le  contestera  sans 
doute  pour  les  empoisonnemens  par  les  substances 
caustiques ,  telles  que  les  acides  ou  les  alcalis 
concentrés  ,  et  quelques  autres  substances  dont  la 
manière  d’agir  participe  de  celle  des  uns  ou  des 
autres  de  ces  agens.  Mais  ,  en  vérité ,  n'est-ce  pas 
un  étrange  abus  de  mots  que  d’appeler  du  nom 
A' empoisonnement  l’action  de  ces  subtances  ?  Ce 
sont  des  brûlures  ou  des  corrosions,  et  pas  autre 
chose  ;  des  brûlures  de  l’estomac  ,  si  elles  ont  été 
avalées  ,  comme  ce  sont  des  brûlures  ou  des  cor¬ 
rosions  de  la  peau  qu’elles  produisent  quand  on 
les  y  applique.  Peut-011  rapprocher  cette  action  de 
celle  qui  résulte  de  l’absorption  de  l’opium,  de 
l’aconit,  de  l’arsenic  même ,  bien  qu’il  participe 
de  la  manière  d’agir  des  précédens  ?  Les  premiers 
ne  sont  pas  absorbés,  et  ne  vont  pas  infecter  le 
sang,  cela  a  toujours  lieu  pour  les  seconds.  Il  n’est 
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pas  besoin  d’entrer  dans  une  longue  discussion 
pour  le  démontrer.  On  peut  reproduire  à  volonté 
les  phénomènes  d’empoisonnement  sur  les  ani¬ 
maux,  et  souvent  on  retrouve  dans  le  sang,  le  poi¬ 
son  qui  a  servi  à  l’expérience.  Dans  la  marche  des 
symptômes  on  retrouve  souvent  ici ,  comme  dans 
l’infection  miasmatique  ,  ces  phases  qui  signalent 
l’absorption  du  poison  ,  son  contact  sur  les  centres 
nerveux  ,  les  efforts  ^de  réaction  du  sujet  empoi¬ 
sonné  ,  et  enfin  le  travail  d  élimination  de  l’agent 
toxique'.  La  majeure  partie  des  considérations  qui 
précèdent,  leur  est  donc  applicable. 

Doit-on  rapporter  aux  altérations  du  sang  les 
maladies  virulentes,  telles  que  la  gale,  la  petite- 
vérole  ,  la  rougeole  ,  la  scarlatine ,  la  coqueluche , 
la  syphilis,  la  rage,  et  la  morsure  des  animaux 
venimeux  ?  Pour  la  petite-vérole  et  ses  analogues  , 
la  rougeole,  la  scarlatine,  la  coqueluche,  la  rage 
et  la  morsure  des  animaux  venimeux  ,  cela  ne  fait 
pas  de  doute,  puisqu’il  y  a  évidemment  inoculation 
d’un  virus  dans  ces  maladies,  absorption  de  ce 
virus ,  développement  de  symptômes  généraux 
parmi  lesquels  on  remarque  constamment ,  dans 
la  rage  et  la  morsure  des  animaux  venimeux et 
souvent  dans  la  variole  ,  la  rougeole,  la  scarlatine 
et  la  coqueluche ,  des  troubles  de  l  innervation  qui 
prouvent  que  l’agent  morbide  a  été  mis  en  contact 
par  le  sang  avec  les  centres  nerveux,  et  enfin  effort 
éliminatoire  qui  se  décèle  par  des  éruptions  cu¬ 
tanées  ,  des  sueurs  ou  de  la  salivation ,  et  qui ,  s  il 
avorte ,  entraîne  souvent  de  graves  conséquences 
car,  pour  nous,  toutes  les  maladies  dans  lesquelles 
on  observe  ces  phénomènes  ,  dépendent  en  totalité 
ou  en  partie,  d’une  infection  du  sang.  Chacune 
d’elles  offre  ensuite  sa  physionomie  particulière  , 
déterminée  par  la  nature  de  l  agent  morbide  ,  de 
la  même  manière  que  les  empoisonnemens ,  bien 
qu’ayant  des  caractères  généraux  qui  leui  sont 
communs,  se  distinguent  entre  eux  par  des  symp¬ 
tômes  spéciaux,  suivant  la  nature  du  poison  qui 
les  provoque. 

Mais  la  gale  et  la  syphilis  n’ont  de  commun , 
avec  les  autres  maladies  virulentes  ,  que  leur  pro¬ 
priété  contagieuse  ;  ni  l’une  ni  l’autre  ne  présente 
ces  symptômes  généraux  que  nous  assignons  poui 
caractères  à  l’infection  du  sang  :  il  est  donc  pro¬ 
bable  qu’elles  ne  sont  pas  de  même  nature.  La  gale 
paraît  bornée  à  la  peau;  la  syphilis  a  peut-être  son 
siège  dans  le  système  lymphatique ,  ainsi  que  le 
pensent  plusieurs  auteurs  5  mais  ce  sujet  réclame 
de  nouvelles  recherches. 

Des  conséquences  thérapeutiques  ,  importantes 
et  neuves,  découlent,  ce  nous  semble,  de  notre 
manière  d’envisager  les  altérations  du  sang  pal 
infection  ou  intoxication.  Il  en  résulte  •*  i°  que  la 
première  indication  de  leur  traitement  consiste  a 
débarrasser  autant  que  possible  l’économie  de  la 
présence  du  principe  morbifique ,  ce  qui  place  en 
première  ligne  parmi  les  moyens  de  parvenir  a  ce 
but ,  la  saignée  qui ,  comme  le  prouvent  les  expé¬ 
riences  faites  sur  les  animaux,  donne  issue  .1 1  agent 
toxique  avec  le  sang  qui  en  est  le  véhicule ,  puis 
les  vomitifs,  les  purgatifs,  et  les  sudorifiques,  selon 
que  l’effort  éliminateur  se  porte  sur  l’estomac  ,  sm 
les  intestins,  ou  sur  la  peau  ;  c’est  en  effet,  la  plus 
importante  de  toutes,  puisqu  une  lois  la  cause  en¬ 


levée,  les  accidens  doivent  cesser  ou  perdre  du 
moins  leur  plus  grande  intensité;  2°  que  la  seconde 
indication  est  de  combattre  les  effets  de  l’agent 
morbide  sur  les  principaux  organes  ,  effets  quel¬ 
quefois  asthéniques,  d’autres  fois ,  et  le  plus  ordi¬ 
nairement,  inflammatoires,  et  dans  quelques  cas 
enfin  ,  participant  de  l’une  et  l’autre  nature  ,  par 
des  moyens  différens  par  conséquent  suivant  la 
nature  même  de  ces  effets  5  3°  qu’en  s  attachant 
exclusivement  à  l’une  ou  a  l  autre  de  ces  indica¬ 
tions  ,  on  ne  fait  que  la  moitié  de  ce  qui  convient 
au  salut  des  malades  ,  et  qu’il  faut  par  conséquent 
toujours  s’appliquer  à  les  remplir  en  même  temps  ; 
4°  que  le  traitement  ne  saurait  être  le  même  dans 
toutes  les  phases  de  ces  maladies  ,  et  que  c’est  là 
ce  qui  nous  explique  comment  et  pourquoi  elles 
guérissent  sous  l’influence  des  médications  en  ap¬ 
parence  les  plus  contradictoires  ;  5°  qu’il  n’est 
qu’un  moyen  véritablement  préservatif  des  mala¬ 
dies  ou  infection  du  sang  ,  qui  consiste  à  s  éloigner 
des  lieux  où  elles  se  sont  développées, ou, en  d  autres 
termes  ,  à  se  soustraire  à  l’influence  de  l’agent  qui 
les  provoque  ,  et  que  la  plupart  des  précautions 
hygiéniques  recommandées  en  pareil  cas ,  sont 
impuissantes  pour  en  mettre  à  l’abri  ;  6°  que  Ion 
doit  autant  que  possible  sortir  les  malades  du  foyer 
d’infection  et  les  disséminer  ;  70  enfin  ,  que  l’on  ne 
doit  pas  désespérer  dfe  trouver  un  jour  un  neutra¬ 
lisant  pour  chacun  des  agens  toxiques. 

Jusqu’ici  nous  ne  nous  sommes  occupés  que  de 
l’infection  du  sang,  par  des  poisons,  par  des  mias¬ 
mes,  ou  par  des  virus,  et  nous  avons  vu  que,  bien 

que  l’on  puisse  raisonnablement  supposer  que  dans 

ces  intoxications,  la  composition  de  ce  liquide  ou 
ses  principes  constituans  éprouvent  quelques  rno- 
difications,  cependant  rien  ne  démontre  la  réalité 
du  fait,  et  que  tout  paraît  au  contraire  l’infirmer. 
Il  nous  reste  donc  encore  à  parler  des  changemens 
qui  s’opèrent  quelquefois  dans  les  propriétés  phy¬ 
siques  et  chimiques  de  ce  liquide,  en  un  mot,  des 
véritables  altérations  dans  la  composition  du  sang, 
et  à  chercher  quelles  sont  les  maladies  qui  s  y 
rattachent.  Déjà  ,  au  commencement  de  ce  chapi¬ 
tre.  nous  avons  signalé  ces  altérations  ;  essayons 
maintenant  de  nous  en  rendre  compte. 

Quand  une  maladie  naît  et  se  développe  lente¬ 
ment  ,  sous  l’influence  de  causes  qui  modifient 
profondément  la  nutrition ,  lorsqu’elle  se  répète 
dans  plusieurs  tissus  par  cela  seul  pour  ainsi  dire 
quelle  affecte  déjà  l’un  d’eux,  lorsqu’elle  se  généra¬ 
lise  en  quelque  sorte,  il  est  probable  qu  elle  a  sa  sour¬ 
ce  dans  l’altération  de  l’un  des  liquides  répandus 
dans  toute  l’économie,  savoir:  la  lymphe  ou  le  sang. 

Considérons  en  effet  jusqu’à  quel  point  la  con¬ 
stitution  des  hommes  est  modifiée  par  les  circon¬ 
stances  hygiéniques  au  milieu  desquelles  ils  vi¬ 
vent  ,  et  nous  comprendrons  comment  l’exagéra¬ 
tion  de  quelques-unes  de  ces  conditions  peut,  a 
la  longue,  amener  des  maladies,  et  pourquoi  ces 
maladies  doivent  commencer  par  des  altérations 
des  fluides.  Si  la  privation  de  l’action  solaire  ,  un 
climat  froid  et  humide,  une  nourriture  insuffisante 
ou  trop  exclusivement  végétale,  le  défaut  d  exer- 
cice,  un  sommeil  trop  prolongé  etc.  ,  étiolen  es 
individus,  les  rendent  apathiques,  font  prédominer 
chez  eux  les  sucs  blancs,  et  diminuent  Iesglobu  es 
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Touges  du  sang  ,  et  par  conséquent  ses  propriétés 
excitantes,  il  est  clair  que  la  réunion  de  toutes  ces 
circonstances  sur  un  même  individu  ,  ou  l’exagé¬ 
ration  d’une  ou  deux  d’entre  elles  ,  devront  faire 
naître  des  maladies  caractérisées  par  l’appauvrisse¬ 
ment  du  sang  ,  la  prédominance  du  système  lym¬ 
phatique  ,  l’absence  de  la  douleur  ,  et  une  nutri¬ 
tion  incomplète  ou  imparfaite,  d’une  durée  néces¬ 
sairement  très-longue  ,  peu  modifiables  par  les 
moyens  thérapeutiques  ,  curables  surtout  par  les 
conditions  hygiéniques  de  nature  opposée  à  celles 
qui  les  ont  produites,  dans  lesquelles  en  un  mot  la 
principale  indication  de  traitement  consiste  à  re¬ 
faire,  la  nutrition  de  tous  les  tissus.  C’est,  ainsi 
probablement  que  se  développent  les  scrophules  , 
le  carreau,  la  phthisie  pulmonaire  ,  en  un  mot  tou¬ 
tes  les  affections  tuberculeuses.  Mais  ce  ne  sont  là 
que  des  probabilités  ,  on  ne  sait  pas  bien  encore 
lequel  du  sang  ou  du  fluide  lymphatique  est  prin¬ 
cipalement  altéré  dans  ces  maladies  ;  enfin,  on  les 
voit  se  développer  quelquefois  dans  les  conditions 
hygiéniques  les  plus  favorables  ,  souvent  chez  des 
individus  prédisposés ,  il  est  vrai ,  mais  dans  quel¬ 
ques  cas  ,  sur  des  sujets  qui  semblaient  ne  devoir 
jamais  en  être  atteints.  Or,  tant  que  ces  points  ne 
seront  pas  éclaircis,  l’histoire  de  ces  maladies  sera 
mieux  à  sa  place  parmi  les  altérations  des  solides, 
puisqu’elles  les  affectent  profondément  et  d  une 
manière  bien  évidente,  tout  en  tenant  compte  ce¬ 
pendant  de  la  part  très-probable  ,  mais  non  dé¬ 
montrée  que  les  altérations  du  sang  ou  de  la  lym¬ 
phe  prennent  à  leur  développement.  C  est  ce  que 
nous  avons  fait  en  traitant  des  tubercules. 

Voyons  ,  d’un  autre  côté  ,  l’homme  placé  dans 
des  conditions  opposées  à  celles  que  nous  venons 
d’énumérer.  Exposé  a  un  soleil  ardent,  vivant  sur 
les  montagnes  élevées  ,  mangeant  beaucoup  et  se 
nourrissant  principalement  de  substances  anima¬ 
les  ,  faisant  beaucoup  d’exercice  ,  dormant  à  pei¬ 
ne  ,  etc. ,  son  sang  sera  plus  riche  en  globules,  et, 
par  suite,  plus  excitant;  sa  circulation  plus  active, 
sa  sensibilité  plus  exaltée  ,  et  la  teinte  de  sa  peau 
plus  colorée.  Toutes  ses  maladies  seront  caracté¬ 
risées  par  une  vive  excitation  du  système  sanguin, 
la  présence  d’une  grande  quantité  de  fibrine  dans 
le  sang,  le  peu  d’abondance  des  sécrétions  ,  l’exa¬ 
gération  de  la  sensibilité  ,  et  une  marche  rapide  ; 
et  la  principale  indication  de  leur  traitement  con¬ 
sistera  à  diminuer  la  quantité  du  stimulus  morbide 
avec  le  sang.  Mais  la  considération  de  l'altération 
du  sang  perd  ici  beaucoup  de  son  importance  . 
elle  s’efface  en  quelque  sorte  devant  l’influence 
prédominante  que  prennentpresque  toujours  alors, 
dans  le  travail  morbide  ,  les  altérations  des  soli¬ 
des.  On  ne  doit  cependant  pas  perdre  de  vue  qu’elle 
existe.  Nous  avons  dit,  dans  nos  généralités  sur 
l’inflammation,  quelle  part  elle  prend  à  la  produc¬ 
tion  de  certaines  phlegmasies;  dans  deux  d’entre 
elles-mêmes,  l’arthrite  goutteuse  et  l’arthrite  rhu¬ 
matismale  ,  nous  lui  avons  fait  jouer  ifn  rôle  aussi 
important  qu’à  l’altération  des  solides  ou  à  l'in¬ 
flammation.  Ces  deux  maladies,  comme  beaucoup 
d’autres  sans  doute,  appartiennent  autant  aux  al¬ 
térations  des  liquides  qu  a  celles  des  solides. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  l’affection  tubercu¬ 
leuse  s’applique  en  partie  au  scorbut  et  à  l’héma- 


célinose.  Ainsi ,  elles  se  développent  lentement  ; 
les  causes  qui  les  produisent  modifient  graduelle¬ 
ment  la  nutrition  :  elles  envahissent  la  plupart 
des  tissus  ,  les  agens  pharmaceutiques  paraissent 
n’avoir  qu’une  influence  secondaire  sur  leur  gué¬ 
rison  ,  les  moyens  hygiéniques,  au  contraire,  for¬ 
ment  la  base  principale  de  leur  traitement.  Mais 
la  nutrition  est  moins  profondément  altérée  dans 
ces  maladies  que  dans  les  tubercules  ,  l’indication 
n’est  plus  de  la  refaire ,  mais  seulement  de  la  mo¬ 
difier.  On  ne  connaît  pas  la  nature  de  l’altération 
du  sang  qui  les  constitue  ;  mais  ,  à  en  juger  par  ses 
caractères  physiques  ,  on  a  lieu  de  croire  qu’il  a 
perdu  une  partie  de  la  force  d’affinité  qui  tient  ses 
molécules  combinées. 

De  la  longue  discussion  à  laquelle  nous  venons 
de  nous  livrer,  il  résulte  que  ,  si  les  altérations  du 
sang  ne  sont  pas  bien  connues  dans  leur  essence, 
on  peut  du  moins  déjà  en  reconnaître  de  deux  ca¬ 
tégories  différentes.  La  première  comprend  toutes 
les  affections  qui  résultent  de  l’introduction  dans 
l’économie  des  poisons  végétaux,  minéraux  et  ani¬ 
maux  ,  et  de  celle  des  miasmes  ,  soit  par  voie  d’in¬ 
jection  dans  les  veines  ,  par  voie  d’inoculation  , 
par  voie  d’ingestion  ,  soit  enfin  par  voie  d’absorp¬ 
tion  pulmonaire  ou  cutanée  :  nous  les  appelerons  : 
altérations  du  sang  par  la  présence  des  poisons  , 
minéraux ,  végétaux ,  animaux ,  et  miasmatiques f  ou 
intoxications.  La  seconde  renferme  ce  que  nous 
pourrions  appeler  les  altérations  chroniques  du 
sang,  celles  qui  portent  réellement  sur  sa  composi¬ 
tion  chimique  ,  naissent  surtout  sous  1  influence 
de  certaines  conditions  hygiéniques  parmi  les¬ 
quelles  l’alimentation  joue  un  grand  rôle ,  enfin 
dans  lesquelles  la  nutrition  est  toujours  plus  ou 
moins  profondément  modifiée  ;  nous  les  nom¬ 
merons  altérations  du  sang  par  vice  de  nu¬ 
trition. 

Altérations  du  sang  par  la  présence  des  poisons , 
ou  intoxications. 


Considérations  générales. 

Nous  donnons  le  nom  de  poison  h  toute  sub- 
tance  minérale  ,  végétale  ou  animale  ,  solide ,  fl¬ 
uide  ou  gazeuse,  qui,  susceptible  d  ctre  absorbée, 
xerce  une  action  délétère  violente  sur  1  économie, 
t  peut  entraîner  la  mort.  Pour  quelle  mente 
raiment  le  nom  de  poison  ,  nous  exigeons  que 
ette  substance  soit  absorbable  ,  et  que  ,  deposee 
ous  l’épiderme  ,  par  exemple  ,  ou  respiree  avec 
air  elle  n’en  produise  pas  moins  ses  eiiets  lunes- 
es  ’ C’est-à-dire  que  nous  excluons  de  cette  caté- 
orie  les  acides  et  les  alcalis  concentrés  ,  et  tou- 
3s  lessubstances  dont  la  manière  d’agir  estanalogue. 
/action  de  ces  derniers  agens  est  toute  locale  ; 
ppliqués  sur  la  peau  ,  ils  la  brûlent  ou  la  caute- 
isent  :  aussi  les  appelle-t-on  alors  des  caustiques, 
’ar  quelle  étrange  confusion  d’idées  les  range-t-on 
armi  les  poisons  lorsqu’ils  sont  ingérés  ,  et  qu  au 
eu  de  brûler  la  peau  ils  cautérisent  la  membrane 
mqueuse  des  voies  digestives  ?  Est-ce  parce  qu  ils 
eviennent  alors  des  instrumens  de  suicide  ou 
'homicide  ?  Mais  cette  seule  analogie  qu  ils  ont 
vec  les  poisons,  ils  la  présentent  également  avec 
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le  poignard  et  les  armes  à  feu  ;  appelez  donc  aussi 
poisons  ces  derniers  moyens  de  destruction.  Pour 
nous  l’empoisonnement  consistera  donc  dans  l’in¬ 
troduction  fortuite  ,  volontaire  ou  criminelle  ,  au 
sein  de  nos  organes,  d’une  substance  absorbable, 
minérale,  végétale  ou  animale,  solide,  liquide  ou 
gazeuse  ,  exerçant  une  action  plus  ou  moins  délé¬ 
tère,  plus  ou  moins  violente  sur  l’économie,  et  ca¬ 
pable  d’entraîner  la  mort.  Nous  envisagerons 
moins  l’action  de  ces  agens  du  point  de  vue  de  la 
médecine  légale,  que  du  point  de  vue  delà  patho¬ 
logie. 

Déjà  nous  avons  dit ,  dans  nos  généralités  sur 
les  altérations  du  sang,  que  quatre  séries  de  symp¬ 
tômes  se  succédant  toujours  dans  le  même  ordre, 
signalaient  en  général  l’action  de  ces  agens.  Ainsi 
presque  toujours  la  scène  commence  par  le  ma¬ 
laise  qui  annonce  l’introduction  v de  la  substance 
délétère;  elle  se  continue  par  les  signes  qui  aver¬ 
tissent  que  les  centres  nerveux  et  les  principaux 
organes  éprouvent  l’impression  de  cette  substance, 
puis  les  phénomènes  de  réaction  se  manifestent  ; 
enfin  on  voit  à  leur  suite  se  développer  le  travail 
éliminatoire  qui  doit  expulser  l’agent  toxique. 
Quelques  poisons  minéraux  semblent  se  dérober  à 
cette  loi ,  surtout  lorsqu’ils  sont  introduits  par  la 
voie  de  l’estomac,  mais  cela  tient  à  ce  que  doués 
pour  la  plupart  de  propriétés  très-irritantes  ,  ils 
enflamment  violemment  cet  organe  ,  çt  que  l’ex¬ 
pression  de  sa  souffrance  domine  la  scène,  et  mas¬ 
que  les  autres  effets  vénéneux.  Cela  est  si  vrai  , 
que  si  l’on  injecte  dans  les  veines  ces  mêmes  poi¬ 
sons,  à  petites  doses,  ou  si  on  les  dépose  sur  une 
surface  absorbante  autre  que  la  muqueuse  gastri¬ 
que  ,  on  retrouve  dans  leurs  effets  la  succession  et 
l’enchaînement  que  nous  avons  signalés.  Dans  les 
empoisonnemens  végétaux  et  animaux,  cette  mar¬ 
che  est  constante  quand  la  dose  ou  l’énergie  du 
poison  ne  sont  pas  trop  considérables  ,  et  permet¬ 
tent  aux  phénomènes  morbides  de  naître  et  de  se 
développer.  Que  si  la  dose  du  poison  est  très-forte 
relativement  à  la  puissance  de  réaction  de  l’indi¬ 
vidu  ,  ou  son  énergie  trop  considérable  ,  il  tue  in¬ 
stantanément  ,  ou  bien  un  peu  plus  tard  lorsque 
les  organes  commencent  à  témoigner  qu’ils  ressen¬ 
tent  son  contact,  ou  bien  plus  tard  encore  pen¬ 
dant  la  réaction  ,  enfin  pendant  l’effort  même  d’é¬ 
limination.  Nous  avons  dit  aussi  qu’à  ces  phéno¬ 
mènes  fondamentaux  venaient  se  joindre  ,  dès  le 
début,  les  symptômes  spéciaux  propres  à  chaque 
agent  toxique  ,  variables  par  conséquent  suivant 
sa  nature.  Ces  considérations  pathogéniques  nous 
paraissent  capitales;  c’est  par  elles,  à  notre  avis, 
.que  doit  se  diriger  désormais  la  thérapeutique  de 
tous  les  empoisonnemens  ;  on  nous  pardonnera 
donc  de  les  avoir  rappelées. 

Éliminer  le  principe  morbifique,  tel  est,  avons- 
nous  dit  aussi ,  la  principale  indication  que  pré¬ 
sentent  ces  maladies  ;  c’est  le  but  que  l’organisme, 
abandonné  à  ses  propres  forces,  cherche  à  attein¬ 
dre  et  atteint  quelquefois.  Or  le  sang  étant  le  vé¬ 
hicule  de  ce  principe,  la  saignée  ,  en  lui  ouvrant 
une  issue  ,  devient  le  principal  moyen  de  guérison. 
Nous  trouverons  ensuite,  comme  indications  se¬ 
condaires  ,  celles  de  favoriser  la  réaction  si  elle  est 
trop  faible  ,  de  îa  modérer  si  elle  s’exagère ,  de  fa¬ 


voriser  le  travail  éliminatoire  dans  le  sens  par 
lequel  il  semble  vouloir  s’opérer  naturellement ,  et 
enfin  de  neutraliser  le  poison  par  son  antidote, 
s’il  en  existe  un  ;  les  moyens  de  les  remplir  trou¬ 
veront  mieux  leur  place  dans  l’histoire  de  chaque 
empoisonnement  en  particulier. 

On  pense  bien  que  notre  intention  n’est  pas 
d’entreprendre  la  description  de  tous  les  empoi¬ 
sonnemens  possibles  ;  le  nombre  des  substances 
toxiques  est  si  grand  qu’un  tel  travail  nous  entraî¬ 
nerait  beaucoup  trop  loin.  Il  seraitjd’ailleurs  super¬ 
flu.  Quand  nous  aurons  décrit  les  principaux 
empoisonnemens  ,  il  ne  restera  plus  qu’à  faire  l’ap¬ 
plication  de  ce  que  nous  aurons  dit  à  tous  les  cas 
possibles  ,  ce  que  nos  lecteurs  pourront  faire  eux- 
mêmes.  Nous  n’adopterons  pas  la  division  des  poi¬ 
sons  généralement  admise,  et  qui  les  partage  en 
poisons  irritons ,  âcres  ou  corrosifs  ,  poisons  narco¬ 
tiques  ,  poisons  narcotico-âcres ,  et  poisons  septi¬ 
ques  ,  ou  putréfions  ;  cette  division  est  arbitraire  ; 
elle  suppose  connues,  constantes  ,  exclusives  dans 
chaque  toxique,  des  propriétés  souvent  mal  appré¬ 
ciées  ,  quelquefois  variables  ,  et  le  plus  commu¬ 
nément  surtout  mixtes  et  composées.  Nous  les  par¬ 
tagerons  tout  simplement  en  poisons  minéraux , 
végétaux ,  animaux  et  miasmatiques ,  sans  attacher 
la  moindre  importance  à  cette  classification  ,  que 
nous  ne  voulons  pàs  défendre. 

Poisons  minéraux. 

De  l’empoisonnement  par  l’arsenic. 

L’arsenic ,  à  l’état  métallique ,  n’est  pas  véné¬ 
neux;  mais  à  l’état  d’acide  arsénieux,  d’hydro¬ 
gène  arsénié  ,  d’oxide  d’arsenic ,  de  sulfures  et 
d’arséniates ,  c’est  le  poison  le  plus  violent  du 
règne  minéral  ;  il  donne  la  mort  dans  un  terme 
très-court ,  soit  qu’il  ait  été  ingéré  ,  respiré  ,  mis 
en  contact  avec  une  surface  absorbante  ,  ou  injecté 
dans  les  veines.  Son  action  est  complexe  :  il  agit 
comme  irritant  sur  les  tissus  avec  lesquels  il  est 
mis  en  contact ,  puis  absorbé ,  il  va  porter  son 
action  délétère  sur  l’appareil  nerveux  et  sur  le  cœur, 
et  c’est  principalement  en  suspendant  les  fonc¬ 
tions  de  ces  organes  qu’il  fait  périr  les  individus. 

Voici  les  symptômes  qu’il  provoque  :  saveur 
âpre,  austère  et  métallique  dans  la  bouche;  féti¬ 
dité  de  l’haleine  ,  constriction  du  pharynx,  hoquet, 
anxiété  ,  syncopes  ,  refroidissement  du  corps  ,  pe¬ 
titesse  ,  ralentissement,  concentration  et  inéga¬ 
lité  du  pouls  ;  puis  douleur  épigastrique  violente  , 
soif  inextinguible,  salivation  abondante  et  cracho¬ 
tement  continuel,  nausées,  vomissemens  de  ma¬ 
tières  brunâtres  ou  sanguinolentes ,  déjections 
alvines  fréquentes ,  noirâtres  et  très-fétides ,  sueurs 
froides  ,  urines  rares  et  sanguinolentes,  enfin,  al¬ 
tération  priffonde  des  traits  ,  apparition  de  taches 
livides  ou  d’une  éruption  miliaire  sur  toute  la  sur¬ 
face  cutanée  ,  prostation  extrême  des  forces,  perte 
du  sentiment,  délire,  convulsions  et  mort. 

La  putréfaction  s’empare  très-promptement  des 
cadavres  ,  et  l’on  trouve  à  leur  ouverture  des  tra¬ 
ces  d’inflammation  violente ,  des  escharres  ,  des 
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ecchymoses  et  même  des  perforations  dans  l’esto¬ 
mac,  par  quelque  voie  que  le  poison  aitété  intro¬ 
duit,  et  de  plus  dans  la  bouche,  l’œsophage  et  le 
du  dénum  lorsqu’il  a  été  avalé  ;  les  veines  de  l’en- 
cephale  et  celles  de  l’abdomen  sont  gorgées  de 
sang,  les  poumons  présentent  le  même  aspect; 
enfin  on  remarque  souvent  des  taches  d’un  rouge 
foncé,  presque  noires,  sur  les  colonnes  charnues 
du  cœur  ,  et  sur  les  valvules  mitrales  et  tricuspi- 
des.  Ces  désordres  sont  d’autant  plus  marqués  que 
la  mort  a  été  moins  prompte  ;  ils  peuvent  man¬ 
quer  entièrement  lorsque  la  mort  est  très-ra¬ 
pide. 

Lorsque  le  poison  arsenical  a  été  avalé ,  le  pre¬ 
mier  soin  du  médecin,  s’il  arrive  peu  de  temps 
après  l’accident ,  doit  être  de  chercher  à  provo¬ 
quer  le  vomissement.  A  cet  effet,  il  n’aura  pas  re¬ 
cours  aux  vomitifs  irritans ,  tels  que  l’émétique , 
puisque  ce  serait  s’exposer  à  aggraver  l’inflamma¬ 
tion  locale  ;  il  se  bornera  à  chatouiller  le  fond  de  la 
gorge  ,  et  a  faire  boire  de  l’eau  tiède  en  très-grande 
quantité.  Cette  indication  remplie ,  il  aura  recours 
aux  boissons  mucilagineuses ,  émollientes ,  comme 
l’eau  de  mauve,  de  guimauve  ,  de  graine  de  lin ,  ou 
bien  l’eau  chargée  d’albumine  blanchie  avec  le 
lait,  etc.  On  fait  boire  aussi  avec  quelque  avantage 
de  l’eau  de  chaux  comme  moyen  de  neutraliser  les 
parties  d’acide  arsénieux  qui  n’auraient  pas  été 
rejetées  par  le  vomissement;  c’est  le  seul  antidote 
connu  de  cette  substance  vénéneuse.  Mais,  en 
même  temps  que  1  on  administre  tous  ces  soins , 
et  mieux  encore  dès  l’arrivée  auprès  du  malade', 
il  est  toujours  avantageux  de  pratiquer  une  bonne 
6aignée  du  bras  ;  on  débarrasse  ainsi  le  torrent  cir¬ 
culatoire  d  une  partie  de  la  substance  vénéneuse, 
et  1  on  diminue  d’autant  ses  effets  dangereux  sur 
les  centres  nerveux  et  sur  le  cœur.  On  peut  même 
y  revenir  quelques  heures  après  si  l’état  des  forces 
le  permet.  Mais  c’est  surtout  quand  le  poison  a 
été  introduit  par  une  autre  voie  que  celle  de  l’esto¬ 
mac,  qu  il  faut  avoir  immédiatement  recours  à  la 
saignée;  on  sent  qu’il  serait  inutile  alors  de  cher¬ 
cher  à  provoquer  le  vomissement.  On  administre 
en  même  temps  des  boissons  abondantes  de  la  na¬ 
ture  de  celles  que  nous  avons  indiquées ,  des  lave- 
mens  et  des  bains  de  meme  nature.  Dans  tous  les 
cas,  comme  les  voies  digestives  s’enflamment  tou¬ 
jours  très-promptement  et  très-violemment,  quelle 
qu’ait  été  la  voie  d’introduction  du  poison,  on  doit 
de  bonne  heure  appliquer  des  sangsues  sur  l’ab¬ 
domen  ,  et  le  recouvrir  de  fomentations  ou  de  ca¬ 
taplasmes  émolliens  ;  cette  partie  du  traitement 
doit  être  dirigée  d’après  les  règles  indiquées  pour 
la  gastrite  aiguë. 

Aux  symptômes  et  aux  lésions  cadavériques  que 
nous  avons  indiqués  ,  on  reconnaît  l’empoisonne¬ 
ment  par  l’arsenic.  Mais,  en  médecine  légale  ,  ils 
ne  suffiraient  pas  pour  faire  prononcer  que  cet  em¬ 
poisonnement  a  eu  lieu  ;  il  faut  des  preuves  plus 
positives  lorsqu'il  s’agit  de  décider  de  la  vie  d’un 
homme.  On  doit,  en  pareil  cas  ,  signaler  ,  d’une 
maniéré  non  équivoque ,  la  présence  du  poison , 
soit  au  sein  des  organes ,  soit  au  milieu  des  ma¬ 
tières  vomies.  Les  moyens  d’atteindre  ce  but  ne 
sauraient  être  exposés  ici.  Nous  renvoyons  donc 
nos  lecteurs  aux  traités  spéciaux  de  médecine  lé¬ 


gale,  et  surtout  à  celui  du  savant  professeur  Or- 
fila  (i). 

De  l’empoisonnement  par  la  baryte. 

La  baryte ,  son  carbonate  et  son  hydrochlorate 
possèdent  des  propriétés  vénéneuses  très-énergi- 

ques.  Comme  l’arsenic,  ces  substances  enflamment 

violemment  les  tissus  sur  lesquels  elles  sont  dé¬ 
posées  ,  et,  de  plus ,  l’absorption  les  porte  dans  le 
torrent  circulatoire  ,  et  les  symptômes  les  plus 
violens  et  la  mort  résultent  surtout  de  leur  contact 
sur  les  principaux  centres  nerveux.  Déposées  sous 
la  peau  ,  dans  la  cavité  des  membranes  séreuses 
dans  le  rectum,  etc.,  elles  agissent  comme  lors¬ 
qu  elles  sont  ingérées  :  elles  enflamment  les  voies 
digestives, et  irritent  violemment  lesystème  nerveux. 

Les  symptômes  de  cet  empoisonnement  peuvent 
suivant  M.  Orfila  ,  être  réduits  aux  suivons  :  saveuJ 
acre  caustique  (pour  la  baryte),  âcre  très-piquante 
(pour  1  hydrochlorate  de  baryte)  ;  sentiment  de 
brulure  a  la  bouche ,  au  pharynx  et  à  l’épigastre  ; 
douleurs  atroces  à  la  région  épigastrique;  nausées 
vomissemens  de  matières  muqueuses  ou  sangui¬ 
nolentes,  verdissant  quelquefois  le  sirop  de  violettes 
(  par  exemple  ,  lorsque  l’empoisonnement  est  dé¬ 
terminé  par  la  baryte,  et  quelle  se  trouve  en  assez; 
grande  quantité  dans  le  liquide  vomi)  ;  déjections 
alvines ,  hoquet,  mouvemens  convulsifs  des  mus¬ 
cles  de  la  face,  du  tronc  ou  des  membres  :  souvent 
ces  mouvemens  déterminent  des  secousses  telle¬ 
ment  fortes ,  que  le  malade  est  soulevé  et  renversé 
malgré  lui  ;  la  bouche  est  quelquefois  remplie 
d  écume;  l’individu  ne  peut  pas  se  soutenir  sur  ses 
membres  :  il  tombe  aussitôt  qu’on  essaye  de  le 
soulever;  la  céphalalgie  et  quelquefois  la  surdité 
ne  tardent  pas  à  se  déclarer;  les  facultés  intellec¬ 
tuelles  sont  perverties.  A  ces  symptômes  succède 
le  plus  ordinairement  un  abattement  considérable  : 
alors  les  traits  de  la  face  sont  décomposés ,  et  la 
mort  est  très-prochaine. 

Des  traces  d’inflammation  violente  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  gastro-intestinale  ,  et  l’injection 
du  système  veineux  de  l’encéphale  et  de  la  moelle 
épinière  ,  telles  sont  les  lésions  cadavériques  que 
l’on  rencontre  dans  les  cadavres  des  individus  qui 
ont  succombé  à  cet  empoisonnement. 

Le  traitement  est  ici  le  même  que  dans  le  cas 
précédent.  Provoquer  le  rejet  de  la  substance 
vénéneuse,  l’évacuer  par  la  saignée,  calmer,  par 
des  boissons  émollientes,  des  lavemens,  des  fomen¬ 
tations  et  des  cataplasmes  ,  et  des  applications  de 
sangsues,  les  accidens  inflammatoires  qu’elle  pro¬ 
voque  ,  telles  en  sont  donc  les  indications.  Quand 
le  poison  a  été  ingéré  ,  on  cherche  à  le  neutraliser 
au  moyen  des  sulfates  solubles ,  ceux  de  soude  ou 
de  potasse,  par  exemple.  Nous  renvoyons  encore  à 
l’ouvrage  de  M.  Orfila ,  pour  les  moyens  propres  à 
faire  reconnaître  la  substance  vénéneuse. 

De  l’empoisonnement  par  le  cuivre. 

Le  cuivre  métal  est  innocent.  Il  est  probable  que 

(i)  Traité  de  médecine  légale ,  par  M.  Orfila,  doyen 
et  professeur  de  chimie  médicale  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  ,  etc.,  etc  ,  3  vol.  in-8,  3e  édition,  i83a. 
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la  coliqtic  de  cuivre  dont  sont  affectés  les  ouvriers 
qui  travaillent  ce  métal  est  produite  par  des  oxides 
ou  des  carbonates  dont  les  vieux  cuivres  sont  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  recouverts.  Cette  colique  a  la 
plus  grande  analogie  avec  celle  de  plomb,  elle 
en  diffère  seulement  en  ce  qu’elle  est  toujours 
accompagnée  de  diarrhée  ,  tandis  qu’une  constipa¬ 
tion  opiniâtre  forme  le  caractère  distinctif  de 
celle-ci;  mais  dans  tous  ses  autres  symptômes  elle 
lui  ressemble.  (Voyez  colique  de  plombi)  Mais  les 
oxides  ,  le  carbonate  et  l’acétate  de  cuivre ,  le  veit 
de  gris,  le  sulfate  de  cuivre,  le  sulfate  de  cuivre 
ammoniacal ,  le  nitrate  de  cuivre,  et  le  cuivre 
ammoniacal,  exercent  tous  une  action  irritante 
plus  ou  moins  forte.  L  action  de  ces  substances 
est  locale  ;  elles  ne  produisent  des  accidens  que 
lorsqu’elles  ont  été  avalées;  l’absorption  ne  s’en 
empare  pas,  parce  quelles  sont  toutes  douées 
d’une  propriété  astringente  marquée.  Elles  ont 
pour  effet  d’enflammer  violemment  les  voies  di¬ 
gestives,  à  peu  près  à  la  manière  des  acides.  Ce 
n’est  donc  pas  un  véritable  empoisonnement 
qu’elles  déterminent,  du  moins  dans  le  sens  que 
nous  avons  attaché  à  ce  mot.  Le  traitement  des 
gastro-entérites  aiguës  et  violentes  est  celui  qui 
convient  à  l’inflammation  quelles  développent; 
seulement  cette  inflammation  spéciale  présente 
de  plus  que  la  gastro-entérite  ordinaire  ,  1  indica¬ 
tion  d’exciter  le  vomissement  de  la  substance 
irritante,  et  celle  de  la  neutraliser  autant  que 
possible  au  moyen  du  blanc  d’œuf  délayé  dans 
l’eau  ;  le  charbon  en  poudre  en  atténue  aussi  les 
effets. 

Les  ouvriers  qui  travaillent  le  cuivre  doivent 
faire  un  usage  fréquent  du  lait ,  et  avoir  les  plus 
grands  soins  de  propreté ,  s’ils  veulent  se  mettre 
à  l’abri  de  la  colique  de  cuivre.  Lorsqu’ils  en  sont 
atteints,  on  les  guérit  à  l’aide  de  boissons  dé¬ 
layantes,  de  lait,  de  lavemens  émolliens,  de  légers 
purgatifs ,  et ,  au  besoin  ,  de  quelques  sangsues  à 
l’anus. 

De  l’empoisonnement  par  le  mercure. 

Le  mercure  réduit  en  vapeur  produit  à  la  longue 
des  effets  vénéneux  :  nous  les  avons  décrits  ailleurs 
sous  le  titre  de  tremblement  mercuriel.  Le  protoxide 
et  le  deutoxide  de  ce  métal,  ses  sulfures,  bromure, 
iodures  ,  deuto-chlorure ,  cyanure,  sulfates  et 
nitrates  ,  sont  des  poisons  tres-violens.  1  excep¬ 
tion  du  mercure  à, l’état  métallique,  qui  n’agit  que 
par  absorption,  toutes  les  autres  substances  que 
nous  venons  d’énumérer  exercent  la  double  action 
d’enflammer  ou  de  cautériser  localement  les  tissus 
qu’elles  touchent,  et  d’irriter  après  avoir  été  ab¬ 
sorbées  d’une  manière  spéciale  les  centres  nerveux 
et  quelques-uns  des  principaux  organes,  et  surtout 
le  cœur.  Quelque  part  qu’elles  soient  déposées  , 
elles  viennent  toujours  enflammer  les  poumons, 
les  voies  digestives  et  en  particulier  la  membrane 
muqueuse  voisine  du  pylore  et  celle  du  rectum; 
à  plus  forte  raison  les  enflamment-elles  lorsqu’elles 
sont  avalées. 

Une  saveur  métallique ,  de  la  salivation),  la 
constriction  de  la  gorge ,  des  douleurs  dans  la 


bouche  et  tout  le  trajet  des  voies  digestives  ,  des 
nausées,  des  vomisscmens  fréquens  souvent  mêlés 
de  sang,  des  coliques,  des  déjections  alvines  par¬ 
fois  sanguinolentes ,  le  hoquet ,  la  gane  de  la  res¬ 
piration  ,  la  menace  de  suffocation  ,  la  petitesse  , 
l’accélération,  l’inégalité  et  quelquefois  l’inter¬ 
mittence  du  pouls  ,  une  soif  intolérable,  la  diffi¬ 
culté  d’uriner,  des  crampes,  des  mouvemens 
convulsifs  ,  le  froid  glacial  des  extrémite's ,  l’alté¬ 
ration  profonde  des  traits  de  la  face ,  etc. ,  tels 
sont  les  symptômes  de  l’empoisonnement  par  les 
sels  mercuriels.  A  l’ouverture  des  cadavres,  on 
trouve  des  traces  d’inflammation  violente  dans  les 
poumons ,  sur  la  membrane  muqueuse  des  voies 
digestives ,  quelquefois  sur  le  cœur ,  et  presque 
toujours  en  même  temps  une  injection  vasculaire 
très-forte  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière. 

Le  traitement  de  cet  empoisonnement  repose 
sur  les  mêmes  bases  que  celui  des  précédens  ,  il 
se  compose  des  mêmes  moyens  ;  nous  ajouterons 
seulement  que  la  principale  boisson  du  malade , 
tant  que  le  poison  est  dans  l’estomac  ,  doit  être 
formée  par  la  dissolution  de  douze  à  quinze  blancs 
d’œuf  dans  deux  pintes  d  eau  froide  ;  on  l’admi¬ 
nistre  par  verres  toutes  les  deux  minutes.  L  albu¬ 
mine  jouit  de  la  propriété  de  décomposer  tous  les 
sels  solubles  de  merfcure  et  surtout  le  sublimé 
corrosif,  et  c’éSt  cette  propriété  qui  la  rend  si 
utile  dans  cet  empoisonnement.  Le  gluten  en  pou¬ 
dre  possède  également  cette  propriété. 

De  l’empoisonnement  par  le  plomb. 

Les  conduits  et  les  vases  de  plomb  peuvent 
communiquer  à  l’eau  des  qualités  vénéneuses  ; 
mais  ce  sont  principalement  les  oxides,  l’acétate, 
et  le  sous-carbonate  de  plomb  qui  donnent  lieu  à 
des  empoisonnemens  fréquens.  Ces  empoisonne- 
mens  sont  d*  deux  espèces,  les  uns  que  l’on  peut 
appeler  aigus  ,  et  les  autres  chroniques.  Les  pre¬ 
miers  se  manifestent  par  les  mêmes  symptômes 
que  les  empoisonnemens  métalliques  précédens  ; 
ils  réclament  les  mêmes  soins  thérapeutiques,  avec 
cette  seule  particularité  que,  comme  dans  les  em¬ 
poisonnemens  par  la  baryte  ,  on  doit  chercher  à 
neutraliser  les  sels  de  plomb  par  les  dissolutions 
étendues  de  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie.  Les 
seconds  constituent  une  maladie  particulière  , 
connue  sous  le  nom  de  colique  de  plomb ,  et  à  la¬ 
quelle  nous  devons  consacrer  uue  étude  spéciale. 

Colique  de  plomb. 

Cette  maladie  a  rçu  différens  noms  ;  on  la  con¬ 
naît  sous  ceux  de  colique  de  plomb ,  colique  satur¬ 
nine,  colique  des  peintres  ,  et  rachialgie. 

Causes.  Tous  les  individus  que  leur  profession 
oblige  à  séjourner  dans  un  air  chargé  de  mollécuf 
les  de  plomb,  à  l’état  métallique,  à  celui  d’oxide, 
ou  à  celui  de  sel,  tels  que  les  plombiers,  les  fabri- 
cans  de  blanc  de  céruse  (carbonate  de  plomb),  les 
peintres  en  bâtimens  et  en  voitures  ,  les  broyeurs 
de  couleurs,  les  potiers  d’étain,  les  vernisseurs  de 
faïence,  sont  exposés  à  contracter  la  colique  de 
plomb.  Il  est  peu  de  ces  ouvriers  qui  ne  la  con- 
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Iractent  au  moins  une  fois  dans  le  cours  de  leur 
vie,  et  quelques-uns  l’ont  jusqu’à  vingt  et  trente 
fois.  On  a  cru  remarquer  que  les  affections  mora¬ 
les  tristes  et  l’abus  des  liqueurs  alcooliques  pré¬ 
disposaient  à  la  contracter  ;  une  première  atteinte 
dispose  à  une  seconde  et  ainsi  de  suite.  Les  ou¬ 
vriers  malpropres  en  sont  plus  fréquemment  at¬ 
teints  que  les  autres.  On  l’observe  rarement  chez 
les  femmes,  mais  cela  tient  évidemment  à  ce  qu’el¬ 
les  ne  se  livrent  pas  aux  travaux  qui  exposent  aux 
émanations  du  plomb. 

Symptômes ,  marche,  pronostic.  L’invasion  des 
accidens  est  presque  toujours  graduelle.  Les  ma¬ 
lades  éprouvent  d’abord  pendant  plusieurs  jours 
des  douleurs  obscures  et  passagères  dans  le  ventre 
qui  s’accroissent  progressivement  mais  lentement; 
leurs  évacuations  alvines  deviennent  de  plus  en 
plus  rares,  et  les  matières  qu’ils  rendent  sont  tres- 
dures  et  arrondies  en  boules.  Mais  enfin  les  dou¬ 
leurs  abdominales  prennent  un  caractère  d’acuité 
qui  force  les  malades  à  suspendre  leurs  travaux  et 
à  réclamer  les  secours  de  l’art.  Ces  douleurs  alors 
sont  tellement  vives  qu’elles  arrachent  souvent 
des  cris  aux  malades,  et  les  forcent  à  changer  con¬ 
tinuellement  déposition  dans  l’espoir  d’en  trouver 
une  qui  les  soulage  ;  elles  ne  sont  pas  continues 
cependant,  elles  s’apaisent  et  s’exaspèrent  tour  à 
tour,  et  c’est  ordinairement  pendant  la  nuit  qu’el¬ 
les  se  raniment  avec  plus  de  force  ;  leur  siégé  le 
plus  ordinaire  est  autour  de  l’ombilic  et  dans  la 
région  dorsale  et  lombaire.  En  même  temps  le 
ventre  est  dur,  rétracté,  à  peine  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  quelquefois  gonflé  et  ballonné;  il  existe  une 
constipation  des  plus  opiniâtres  ;  quelques  borbo- 
rygmes  se  font  sentir;  les  testicules  sont  rétractés; 
l’appétit  a  disparu  ;  il  survient  des  nausées  ,  des 
vomissemens  de  bile  presque  toujours  verte  ;  la 
langue  est  recouverte  d’un  enduit  verdâtre  ,  l  lia- 
leine  est  fétide;  la  face  pâle  et  jaunâtre  exprime  la 
souffrance;  une  insomnie  opiniâtre  fatigue  les  ma¬ 
lades;  des  douleurs  et  des  crampes  se  font  sentir 
dans  les  membres  inférieurs  et  quelquefois  dans 
les  supérieurs;  le  pouls  ,  dur  et  souvent  large  ,  bat 
ordinairement  avec  lenteur;  la  chaleur  de  la  peau 
n’est  pas  augmentée;  les  urines  sont  rares  et  quel¬ 
quefois  excrétées  avec  douleur  et  ténesme.  M.  Mé- 
rat  signale  en  outre  au  nombre  des  symptômes  de 
cette  maladie,  une  constriction  telle  de  l’extrémité 
du  rectum  et  de  l'anus  que  les  lavemens  ne  peu¬ 
vent  pas  être  injectés.  M.  Chomel  n  a  rien  observé 
de  semblable.  Dans  quelques  cas  ,  le  ventre  se 
montre  sensible  à  la  pression,  le  pouls  est  fréquent, 
la  peau  est  chaude,  il  existe  de  la  céphalalgie,  des 
vertiges  ,  du  délire  et  des  mouvemeus  convulsifs. 
Enfin  M.  Andral  a  observé,  chez  un  petit  nombre 
de  malades,  des  palpitations,  une  céphalalgie  atro¬ 
ce  ,  une  dyspnée  revenant  par  accès,  une  petite 
toux  fatigante  semblable  à  la  toux  des  hystériques, 


pelait  quelqueo-uns  des  caractères  assignés  à  1  an¬ 
gine  de  poitrine. 

Abandonnée  à  elle-même  ,  la  colique  de  plomb 
peut  se  prolonger  indéfiniment  si  elle  est  peu  in¬ 
tense  ,  et  cela  sans  devenir  plus  douloureuse  ; 
mais  il  arrive  souvent  alors  que  lesdouleuis  ab¬ 


dominales  cessent  ,  et  qu’elles  sont  remplacées  par 
la  paralysie  des  membres,  paralysie  souvent  incu¬ 
rable.  Traitée  à  temps  et  convenablement,  au  con¬ 
traire,  cette  maladie  guérit  presque  toujours  ,  et 
assez  rapidement;  la  mort  en  est  très-rarement  la 
suite. 

Caractères  anatomiques. Les  ouvertures  de  cada¬ 
vres  à  la  suite  delà  colique  de  plomb  n’ont  fourni 
jusqu’à  ce  jour  que  des  résultats  contradictoires. 
Ainsi,  tandis  que  Dehaen  et  M.  Mérat  signalent 
la  constriction  du  colon  comme  à  peu  près  con¬ 
stante  ,  M.  Andral  déclare  ne  l’avoir  jamais  ren¬ 
contrée;  et,  tandis  que  M.  Renauldin  dit  avoir 
vu  des  altérations  très-marquées  des  méninges  et 
même  de  la  substance  cérébrale  et  rachidienne  , 
des  épanchemens  séreux  ou  sanguins  entre  les 
membranes  encéphaliques  et  dans  les  ventricules 
cérébraux  ,  des  injections  sanguines  tantôt  rouges, 
tantôt  de  couleur  foncée  et  même  livide  du  canal 
intestinal  et  de  l’estomac,  enfin  des  amincissemens 
souvent  très-étendus  des  tuniques  de  ce  canal  (r) , 
M.  Andral  n’a  trouvé  aucune  lésion  appréciable, soit 
dans  le  tube  digestif,  soit  dans  le  cerveau,  soit 
dans  la  moelle  épinière  ,  soit  dans  les  nerfs  qui  en 
partent. 

Siège  et  nature.  Quelle  est  donc  la  nature  de  la 
colique  de  plomb  ?  quel  en  est  le  siège  ?  Elle  est 
d’une  nature  analogue  à  la  colique  d'arsenic  ,  à  la 
colique  de  baryte ,  à  la  colique  de  cuivre  ,  à  la  co¬ 
lique  de  mercure ;  elle  occupe  le  même  siège.  Le 
n’est  ni  une  inflammation  ni  une  névrose  ;  son 
siège  t  c’est  le  sang  ;  sa  nature  ,  c’est  un  poison  , 
c’est  le  plomb  ;  sa  place  dans  une  bonne  classifi¬ 
cation  ,  c’est  parmi  les  empoisonnemens.  La  res¬ 
piration,  la  déglutition  et  peut-être  l’absorption 
cutanée  ,  sont  les  voies  principales  par  lesciuelles 
les  émanations  saturnines  pénètrent  dans  l’écono¬ 
mie  ;  le  sang  en  devient  nécessairement  le  véhi¬ 
cule,  il  les  met  en  contact  avec  les  principaux 
organes  ,  et  le  système  nerveux  et  les  voies  diges¬ 
tives  témoignent  de  l’impression  qu  ils  en  ressen¬ 
tent,  parce  que,  comme  nous  l'avons  vu,  ce 
sont  en  quelque  sorte  les  aboutissons  privilégiés 
de  toutes  les  actions  toxiques.  Quelle  impression 
le  plomb  exerce-t-il  sur  eux  ?  les  irrite-t-il,  comme  - 
semblerait  le  faire  croire  la  douleur  violente  qui 
en  est  l’effet  ?  diminue-t  il  au  contraire  leur  action, 
comme  on  pourrait  le  conclure  de  la  paralysie  des 
membres  et  de  celle  des  intestins  rendue  proba¬ 
ble  par  l’opiniâtreté  de  la  constipation?  Ni  l’un 
ni  l’autre  ou  tous  les  deux,  si  l’on  veut.  Il  doit 
exercer  là,  l’action  astringente  que  nous  lui 
voyons  à  l’extérieure  ;  mais  comme  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  bien  nous  en  rendre  compte ,  bornons- 
nous  à  dire  qu’il  exerce  sur  ces  organes  son  action 
spéciale,  comme  chacun  des  autres  poisons  exerce 
la  sienne  propre  ,  et  quec  est  à  elle  que  les  symp¬ 
tômes  doivent  les  caractères  particuliers  qui  les 
distinguent  des  autres  expressions  de  souffrance 
du  système  cérébro-spinal  et  des  intestins. 

Traitement.  Si  des  considérations  qui  précè¬ 
dent  nous  voulions  déduire  théoriquement  le  trai¬ 
tement  de  la  colique  de  plomb  ,  nous  dirions  qu’il 

(i)  Thomas,  Dissertation  sur  fa  thoracoscopie  ,  etc.  , 
suivie  de  quelques  propositions  médicales. 
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doit  sc  composer  do  l'emploi  des  saignées  généra¬ 
les  ,  des  purgatifs  ,  et  des  dissolutions  étendues 
des  sulfates  solubles,  ou  tout  simplement  de  la  li¬ 
monade  sulfurique.  Donner  issue  au  poison  avec 
le  sang,  en  favoriser  l’élimination,  et  le  neutraliser 
en  le  convertissant  en  un  sulfate  de  plomb  qui  est 
innocent ,  telle  serait  en  effet  la  triple  indication 
que  nous  verrions  à  remplir.  Mais  en  attendant 
que  nous  ayons  essayé  ce  traitement  combiné  ,  et 
que  l’expérience  ait  prononcé  sur  sa  valeur,  nous 
devons  indiquer  ceux  qui  sont  en  usage. 

Voici  d’abord  le  traitement  de  l’hôpital  de  la 
Charité. Premier  jour, une  pinte  de  décoction  de  cas¬ 
se  ,  avec  trois  grains  d’émétique  et  quatre  à  huit 
gros  de  sel  d’Epsoni.  —  Second  jour ,  six  grains 
d'émétique  dans  huit  onces  d’eau,  en  deux  fois,  à 
dix  minutes  d’intervalle.  —  Troisième  jour  ,  deux 
à  trois  verres  de  décoction  des  quatre  bois  sudori¬ 
fiques  ,  dans  laquelle  on  fait  infuser  de  quatre  à 
six  gros  de  séné.  —  Quatrième  jour ,  potion  purga¬ 
tive  faite  avec  six  onces  d’infusion  de  séné  ,  une 
once  d’électuaire  diaphœnix  ,  un  scrupule  de  jalap 
en  poudre  ,  et  une  once  de  sirop  de  nerprun.  — 
Cinquième  jour  ,  comme  le  troisième.  —  Sixième 
jour ,  comme  le  quatrième.  On  prescrit  en  outre 
chaque  jour  pendant  tout  le  traitement,  pour  bois¬ 
son  ordinaire  ,  une  pinte  de  décoction  des  quatre 
bois  sudorifiques  ,  chaque  soir  un  lavement  avec 
douze  onces  de  vin  rouge  et  quatre  onces  d’huile 
de  noix  ,  et  quelques  heures  après  un  demi-gros 
de  thériaque  avec  un  ou  deux  grains  d’opium  se¬ 
lon  la  violence  des  douleurs  et  l’opiniâtreté  de  l’in¬ 
somnie;  ont  y  joint  encore,  à  midi,  soit  tous  les  jours 
soit  les  jours  seulement  où  le  malade  ne  prend  pas 
de  purgatif,  un  lavement  composé  comme  la  potion 
purgative,  avec  cette  seule  différence  qu’il  con¬ 
tient  une  livre  au  lieu  de  six  onces  de  décoction 
de  séné.  Si  après  le  sixième  jour  il  reste  encore  de 
la  douleur,  on  prolonge  le  traitement  de  quelques 
jours  ,  en  prescrivant  la  tisane  sudorifique  laxa¬ 
tive  aux  jours  impairs  ,  et  la  potion  purgative  aux 
jours  pairs.  Pendant  le  cours  de  ce  traitement  on 
prescrit  une  diète  sévère  ;  mais  aussitôt  qu’il  est 
terminé  ,  on  accorde  au  malade  des-alimens  dont 
on  augmente  rapidement  la  quantité. 

Il  devient  quelquefois  nécessaire  de  modifier  ce 
traitement.  Ainsi ,  lorsque  le  ventre  est  sensible  à 
la  pression,  on  doit  prescrire  des  bains  tièdes,  des 
boissons  délayantes,  des  fomentations  et  des  lave- 
mens  émolliens  ,  avant  que  de  commencer  ce  trai¬ 
tement  ;  on  y  joint  des  applications  de  sangsues 
ou  la  saignée  du  bras,  si  les  douleurs  et  la  réaction 
sont  vives.  On  conseille,  d’un  autre  côté  ,  de  dou¬ 
bler  la  dose  des  vomitifs  et  des  purgatifs,  s’ils  res¬ 
tent  sans  effet  ;  et  si  les  purgatifs  sont  vomis  ,  de 
faire  prendre  une  demi-heure  avant  de  les  admi¬ 
nistrer,  un  ou  deux  grains  d’opium  dans  la  théria¬ 
que.  Enfin  ,  il  faut  recommencer  tout  le  traite¬ 
ment  si  les  accidens  reparaissent  après  le  pre¬ 
mier. 

A  l’hôpital  Beaujon,  M.  Renauldin  traite  toutes 
les  coliques  de  plomb  par  la  méthode  anti-phlo- 
gistique;  il  fait  pratiquer  une  ou  deux  applications 
de  sangsues  sur  le  ventre  ;  il  prescrit  l’usage  des 
boissons  adoucissantes, délayantes,  et  des  lavemens 
émolliens  ou  légèrement  laxatifs ,  il  y  joint  l’em¬ 


ploi  de  quelques  bains  tièdes ,  et  soumet  ses  ma¬ 
lades  pendant  quelques  jours  au  régime  des  phleg- 
masies  aiguës.  Nous  avons  employé  ce  traitement 
plusieurs  fois  avec  succès. 

M.  Kapeler  emploie  avec  succès  à  l’hôpital 
Saint-Antoine,  l’alun  à  la  dose  d’un  gros  dans  une 
potion  gommeuse.  Il  en  seconde  les  effets  par  des 
lavemens  émolliens  ou  huileux,  très-souvent  répé¬ 
tés,  quelquefois  toutes  les  demi-heures.  Deux  fois 
nous  avons  mis  ce  traitement  en  usage  ,  il  nous  a 
parfaitement  réussi. 

M.  Ranque  préconise  un  traitement  qui  lui 
réussit  à  merveille  ;  ce  traitement  est  entièrement 
topique  ,  il  se  compose  d’emplâtres  dont  la  bella¬ 
done  et  l’émétique  font  la  base  ,  et  qu’il  place  sur 
tout  le  ventre  et  toute  la  région  lombaire  des  ma¬ 
lades.  M.  Rayer  traite  avec  succès  ses  malades  au 
moyen  de  laxatifs  et  de  purgatifs  doux  adminis¬ 
trés  surtout  en  lavemens.  Le  même  médecin  a 
proposé  avec  M.  Chevallier  de  faire  prendre  à 
l’intérieur  des  eaux  sulfureuses  ,  en  même  temps 
que  l’on  combattrait  la  constipation  par  les  pur¬ 
gatifs.  Leur  but  était  de  convertir  les  sels  de 
plomb  en  sulfures  insolubles;  c’est  dans  un  but 
analogue  que  M.  Gendrin  conseille  la  limonade 
sulfurique.  On  fait  bien  ,  sans  doute  ,  dans  les  co¬ 
liques  de  plomb  ,  de  prescrire  les  boissons  propres 
par  leur  nature  chimique  à  neutraliser  le  poison  ; 
mais  il  ne  faut  pas  s'en  exagérer  l’influence;  le 
plomb  est  dans  le  sang  des  malades  et  non  pas 
dans  leurs  voies  digestives  ,  ainsi  que  l’on  semble 
le  croire  généralement ,  puisqu’il  n’a  pas  été -in¬ 
géré  ;  l’action  de  l’antidote  ne  peut  être  par  consé¬ 
quent  que  fort  lente. 

Nous  pourrious  citer  encore  quelques  traite- 
mens  efficaces  contre  la  colique  de  plomb  ;  mais 
ils  se  rattachent  tous  aux  précédens  ;  les  purgatifs 
et  les  narcotiques  font  la  base  de  la  plupart.  Nous 
nous  bornerons  à  ajouter  que  la  strychnine  est  le 
meilleur  moyen  de  dissiper  la  paralysie  qui  suc¬ 
cède  quelquefois  à  la  colique  de  plomb. 

Les  soins  de  propreté ,  l’usage  du  lait ,  les  lave¬ 
mens  fréquens ,  et  les  excursions  fréquentes  à  la 
campagne  ,  tels  sont  les  moyens  ,  sinon  de  se  pré¬ 
server  des  effets  des  émanations  saturnines  ,  du 
moins  d’en  atténuer  l’action. 

De  l’empoisonnement  par  l’hydro-sulfate  d’ammo¬ 
niaque. 

C’est  le  plus  commun  et  le  plus  dangereux  des 
gaz  qui  se  dégagent  des  fosses  d’aisance  ;  les  vi¬ 
dangeurs  le  désignent  sous  le  nom  de  plomb ,  ils 
nomment  de  même  ses  effets  vénéneux. 

Ce  gaz  donne  quelquefois  la  mort  instantané¬ 
ment.  Quand  cela  n’a  pas  lieu  ,  voici  les  symptô¬ 
mes  qu’il  provoque  :  les  individus  qui  l’ont  respiré 
éprouvent  le  sentiment  d’un  poids  énorme  sur  la 
poitrine  ,  une  douleur  excessive  à  l'estomac  et  aux 
articulations,  un  sentiment  de  strangulation,  de  la 
céphalalgie,  des  nausées,  des  défaillances;  ils 
poussent  des  cris  involontaires  et  quelquefois  mo¬ 
dulés,  ce  que  les  vidangeurs  appellent  chanter  le 
plomb.  Ils  sont  bientôt  pris  de  délire  ,  de  convul¬ 
sions  générales  ,  et  de  rire  sardonique.  L’asphyxie 
succède  bientôt  à  ces  symptômes,  et  elle  peut  du- 
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ïer  depuis  quelques  minutes  jusqu’à  plusieurs 
heures  :  alors  le  corps  devient  froid,  les  lèvres 
sont  violettes,  la  figure  livide,  les  yeux  fermés  ,  la 
pupille  dilatée  et  immobile  ,  le  pouls  petit  et  fré¬ 
quent,  les  battemens  du  cœur  désordonnés  et  tu¬ 
multueux  ;  une  écume  blanche  et  sanglante  s’é¬ 
chappe  de  la  bouche,  la  respiration  est  courte  , 
difficile,  convulsive  ;  les  muscles  sont  dans  le  re¬ 
lâchement  ou  le  siège  de  contractions  spasmodi¬ 
ques  continuelles;  l'asphyxié  fait  entendre  quel¬ 
ques  plaintes  par  instant  ou  pousse  des  cris  ef- 
frayans.  En  général,  avant  que  la  mort  ait  lieu  ou 
que  le  malade  reprenne  connaissance  ,  il  se  mani¬ 
feste  une  agitation  extrême,  caractérisée  par  des 
convulsions  partielles  ou  générales  ;  la  respiration 
et  la  circulation  s’embarrassent  de  plus  eu  plus  ou 
deviennent  graduellement  plus  libres,  suivant 
l’issue  que  doit  avoir  l’asphyxie.  Cet  état  se  pro¬ 
longe  vingt-quatre  heures  etmême  au-delà.  (Hallé, 
Dupuytren ,  Barruel,  Raige  Delorme.  ) 

La  marche  de  cet  empoisonnement  diffère  quel¬ 
quefois  de  celle  quenous  venons  de  décrire.  Souvent 
l'asphyxie  est  immédiate  et  presque  instantanée  ; 
d’autres  fois  elle  ne  se  déclare  que  plusieurs  heu¬ 
res  après  l’action  du  gaz  ;  dans  certains  cas  enfin, 
les  malades  ne  tombent  asphyxiés  qu’après  avoir 
manifesté  une  loquacité  extraordinaire  et  tenu  des 
propos  décousus  ,  s’être  livrés  à  une  danse  auto¬ 
matique  ou  avoir  couru  en  sautant  jusqu’à  une 
certaine  distance. 

Tels  sont  les  effets  de  l’empoisonnement  par 
l’hydro-sulfate  d’ammoniaque;  l’acide  hydro-sul¬ 
furique  ou  l’hydrogène  sulfuré  en  produit  d’ana¬ 
logues.  Les  poumons ,  le  cœur  et  le  cerveau  sont 
évidemment  les  organes  qui  en  ressentent  l’im¬ 
pression  la  plus  profonde.  On  trouve  à  l’ouverture 
des  cadavres  un  sang  épais,  brunâtre  ou  verdâtre, 
remplissant  les  vaisseaux pulmonaireset  cérébraux; 
le  cœur  est  mou ,  flasque  ;  les  muscles  ont  perdu 
immédiatement  la  faculté  de  se  contracter  sous 
rinfluence  galvanique. 

On  regarde  les  conditions  suivantes  comme  fa¬ 
vorisant  le  développement  et  la  concentration  des 
gaz  méphitiques  dans  les  fosses  d’aisance  :  le 
trop  long  séjour  des  matières  dans  les  fosses  ,  la 
trop  grande  humidité  du  sol  dans  lequel  elles  sont 
creusées  ,  les  infiltrations  d’eau,  une  profondeur 
trop  considérable  ,  et  enfin  le  mélange  habituel 
des  eaux  de  vaisselle, de  lessive,  de  savon,  et. des 
débris  végétaux  et  animaux  ,  avec  les  excrémens. 
11  paraît  aussi  que  l’on  rencontre  plus  fréquem¬ 
ment  ces  gaz  dnns  les  latrines  de  prisons,  de  sémi¬ 
naires,  et  de  tous  les  établissemens  habités  par 
des  hommes  adultes,  -que  dans  celles  qui  reçoi¬ 
vent  principalement  les  déjections  d’enfans  ,  de 
femmes  et  de  vieillards. 

En  conséquence  de  nos  vues  théoriques  sur  les 
empoisonnemens ,  nous  n’hésitons  pas  à  placer  la 
saignée  en  tête  des  moyens  thérapeutiques  de 
l’empoisonnement  qui  nous  cccupe  ,  malgré  la 
proscription  que  quelques  particiens  ont  fait  peser 
sur  elle ,  probablement  sans  l’avoir  essayée.  Sur 
la  même  ligne  nous  plaçons  les  chlorures  d’oxide 
de  sodium  humides  ,  employés  avec  un  si  beau 
succès  par  notre  savant  ami  M.  Labarraque  ,  les¬ 
quels  ,  bien  moins  irritans  que  le  chlore  gazeux  , 


doivent  toujours  lui  être  préférés;  à  ces  deux 
moyens  principaux  on  joindra  l’exposition  au  grand 
air,  l’aspersion  d’eau  froide  vinaigrée  sur  la  figure 
et  sur  le  corps,  les  frictions  sur  les  membres , 
l’administration  d’un  vomitif,  de  l’émétique  par 
exemple.  Les  ouvriers  provoquent  ordinairement 
le  vomissement  par  un  moyen  dont  l’expérience 
leur  a  démontré  l’éfficacité  ;  ils  administrent  de 
l’huile  d’olives  par  cuillerées  ,  jusqu’à  ce  que  les 
nausées  se  déclarent ,  puis  ils  font  prendre  au  m;v 
lade  un  verre  d’eau-de-vie  qui  provoque  ordinai¬ 
rement  des  vomissemens  et  des  garde-robes.  Lors¬ 
que  les  premiers  accidens  ont  été  dissipés  à  l’aide 
de  ces  moyens  on  prescrit  avec  avantage  ,  s’il  reste 
quelques  symptômes  ,  l’usage  d’une  potion  éthé- 
rée  et  d’une  limonade  pour  boisson  ;  on  préfère 
en  général  la  limonade  sulfurique.  Il  faut  en 
même  temps  placer  des  chlorures  en  évaporation 
douce  dans  la  chambre  du  malade;  cette  dernière 
précaution  est  indispensable  quand  les  symptô¬ 
mes  se  prolongent  et  pendant  toute  leur  du¬ 
rée. 

Il  est  quelques  soins  à  prendre  lorsque  l’on 
veut  vider  les  fosses  d’aisance  pour  se  mettre  à 
l’abri  du  méphitisme.  Autant  que  possible  ,  il  faut 
choisir  l’hiver  pour  cette  opération  ,  ouvrir  la  fos¬ 
se  douze  heures  avant  de  la  commencer ,  en 
évitant  d’approcher  de  l’ouverture  une  lumière 
qui  pourrait  enflammer  les  gaz  qu’elle  contient  et 
déterminer  une  explosion;  détourner  la  tête  lorsque 
l’on  rompt  la  croûte  et  s’éloigner  ensuite  pendant 
quelque  temps  ;  remuer  les  matières  avec  de  lon¬ 
gues  perches  pour  provoquer  le  dégagement  des 
gaz  nuisibles  ,  jeter  de  la  chaux  dans  la  fosse  , 
puis  l’asperger  ensuite  avec  une  dissolution  de 
chlorure  de  chaux  ,  enfin  ne  permettre  à  l’ouvrier 
qui  descend  le  premier  de  le  faire  qu’entouré  d’une 
double  courroie  en  cuir  à  laquelle  est  fixée  une 
corde  tenue  j>ar  deux  hommes  afin  que  l’on  puisse 
le  retirer  aussitôt  qu’il  sent  l’influence  du  gaz.  On 
peut  encore  faire  descendre  des  lumières  dans  la 
fosse ,  avant  qu’aucun  ouvrier  ne  s’y  aventure  ; 
cela  n’apprend  rien  ,  il  est  vrai ,  sur  la  présence 
de  l’hydro-sulfate  d’ammoniaque  ,  mais  si  elles  s’é¬ 
teignent  on  est  averti  par  là  'de  l’existence  du  gaz 
azote  ,  gaz  irrespirable  ,  qui  asphyxie  mécanique¬ 
ment.  Le  moyen  de  se  débarrasser  alors  de  ce  gaz 
consiste  à  établir  un  fourneau  d’appel  à  l’ouver¬ 
ture  de  la  fosse  ,  et  même  d’allumer  dans  son  in¬ 
térieur  des  réchauds  qui  dilatent  le  gaz  et  le  for¬ 
cent  ainsi  à  s’échapper  par  l'ouverture. 

Nous  n’avons  pas  cru  devoir  consacrer  un  article 
spécial  à  un  accident  beaucoup  moins  grave  qui 
arrive  encore  dans  les  fosses  d’aisance  ,  et  dont 
nous  devons  cependant  dire  quelques  mots.  C’est 
une  ophthalmie  accompagnée  d’enchifrenement,  de 
douleurs  de  la  tête  au-dessous  et  au  fond  des  or¬ 
bites  ,  de  cuisson  dans  les  yeux  ,  de  rougeur  des 
paupières  et  souvent  même  d’une  cécité  qui  dure 
jusqu’à  trois  jours.  Cet  effet  est  dû  à  la  présence 
d’une  grande  quantité  d’ammoniaque  dans  la  fosse; 
c’est  ce  gaz  que  l’on  ressent  plus  ou  moins  et  qui 
pique  les  yeux  lorsque  l’on  pénètre  dans  ces  la¬ 
trines  publiques  où  beaucoup  de  personnes  vont 
uriner.  Les  ouvriers  appellent  ce  gaz  la  milte\  ils 
nomment  également  ainsi  l’irritation  oculaire  et 
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nasale  qui  en  est  l’effet.  L’obscurité  ,  les  lotions 
et  les  fomentations  d’eau  froide  ,  l’air  libre  et  frais 
de  la  nuit  et  des  champs,  des  alimens  et  des  bois¬ 
sons  froides,  l’abstinence  de  tous  les  excitans,  tels 
sont  les  moyens  simples  de  guérir  cette  affection 
peu  rebelle  en  général.  Quand  la  mitte  est  sèche , 
comme  disent  les  ouvriers,  c’est-à-dire  quand  elle 
ne  s’accompagne  ni  de  sécrétion  de  larmes  ni  de 
sécrétion  nasale ,  ils  cherchent  à  la  rendre  coti- 
lanie  au  moyen  d’un  sternutatoire  5  s’ils  y  parvien¬ 
nent  ils  sont  promptement  soulagés,  sinon  ils  res¬ 
tent  aveugles  pendant  deux  ou  trois  jours 

Poisons  végétaux. 

De  l’empoisonnement  par  l’acide  oxalique. 

Il  résulte  des  recherches  de  MM.  Clxristison  et 
Coindet ,  i°  que  l’acide  oxalique  à  la  dose  de  quel¬ 
ques  gros  est  un  poison  des  plus  actifs  et  des  plus 
propres  à  déterminer  une  mort  prompte;  2°  que 
s’il  est  concentré  et  introduit  à  hautes  doses  dans 
l’estomac ,  il  irrite  ou  corrode  cet  organe  ,  et  dé¬ 
termine  la  mort  par  l’affection  sympathique  du  sys¬ 
tème  nerveux;  3°  que  lorsqu’il  est  étendu  d’eau  ,  il 
est  absorbé,  et  porte  son  influence  sur  les  organes 
éloignés  ;  il  n’agit  alors  ni  en  irritant  l’estomac  ,  ni 
sympathiquement;  toutes  choses  égales  d’ailleurs 
son  action  est  plus  rapide  lorsqu'il  est  étendu  d’eau 
que  lorsqu’il  est  concentré  ;  4°  qu’on  ne  peut  le 
retrouver  dans  aucun  des  liquides  de  l’animal , 
quoiqu’il  soit  absorbé  ,  probablement  parce  qu’il 
est  décomposé  en  passant  par  les  poumons  ,  et 
que  ces  élémens  se  combinent  avec  le  sang;  5° 
qu'il  agit  directement  comme  sédatif.  Les  organes 
sur  lesquels  il  porte  son  influence  sont  d’abord  la 
moelle  épinière  et  le  cerveau ,  ensuite,  et  secon¬ 
dairement  les  poumons  et  le  cœur.  La  cause  im¬ 
médiate  de  la  moft  est  quelquefois  une  paralysie 
du  cœur  ,  d’autres  fois  une  asphyxie  ,  ou  enfin  ces 
deux  affections  réunies. 

Les  exemples  d'empoisonnement  par  l’acide 
oxalique  sont  assez  rares  ,  et  c’est  toujours  à  forte 
dose  et  très-concentr-;  qu’il  a  été  pris  dans  ces  cas; 
on  n’a  donc  pu  en  observer  chez  l’homme  que  les 
effets  enfiammans  et  corrosifs.  Ces  effets  consis¬ 
tent  dans  une  douleur  violente  à  la  région  épigas¬ 
trique  ;  de  l’agitation ,  des  cris,  des  efforts  consi¬ 
dérables  de  vomissement,  des  mouvemens  convul¬ 
sifs  ,  puis  de  l’engourdissement  et  la  mort.  Il  est 
problable  que  s’il  était  pris  très-étendu  d’eau  il 
produirait  les  mêmes  accidens  chez  l’homme  que 
chez  les  animaux  ;  ainsi  à  forte  dose  ,  il  détermi¬ 
nerait  la  paralysie  du  cœur  et  la  mort  immédiate  ; 
à  dose  moindre ,  il  provoqüerait  des  accidens  té¬ 
taniques  affectant  particulièrement  les  muscles  de 
la  poitrine ,  et  la  mort  par  suffocation  en  serait 
bientôt  la  suite;  enfin,  à  dose  plus  faible  encore, 
les  symptômes  spasmodiques  seraient  rares  ou 
manqueraient  tout-  à  fait ,  et  la  mort  serait  pré¬ 
cédée  de  narcotisme  ,  comme  l’empoisonnement 
par  l'opium. 

Les  lésions  cadavériques  varient  aussi  à  la  suite 
de  cet  empoisonnement  suivant  les  doses  et  le  de¬ 
gré  de  concentration  de  l’acide.  S’il  a  été  avalé 


très-concentré,  l'estomac  contient  du  sang  noir 
extravasé  ,  sa  membrane  muqueuse  est  d’un  rouge 
cerise  avec  des  stries  noires,  granulées  ça  et  làt 
amincie  et  comme  dissoute  par  le  poison  ;  la  corro¬ 
sion  de  cette  membrane  est  d’autant  plus  profonde 
et  étendue  qu’il  s’est  écoulé  un  plus  long  intervalle 
entre  la  mort  et  l’autopsie  cadavérique.  Si  l’acide 
était  étendu  de  beaucoup  d’eau,  on  ne  trouve  au¬ 
cune  lésion  appréciable ,  ni  dans  l’estomac  ni 
dans  le  cerveau,  mais  les  poumons  sont  parsemés 
de  taches  d’un  rouge  vif.  Deux  ou  trois  minutes 
après  la  mort,  le  cœur  a  cessé  de  battre  et  ne  se 
contracte  plus  sous  l’influence  de  la  pile  ;  si  l’ani¬ 
mal  a  péri  avant  l’époque  de  l’insensibilité  ,  le  sang 
des  cavités  droites  est  noir,  celui  des  cavités  gau¬ 
ches  est  vermeil.  Au  contraire,  le  cœur  continue 
de  battre  pendant  quelques  instans  après  que  la 
respiration  a  cessé  ,  si  la  mort  a  été  précédée  de 
l’état  comateux;  alors  le  sang  est  d’une  couleur 
noire  dans  les  deux  systèmes  vasculaires.  (Orfila.) 

Le  traitement  général  de  cet  empoisonnement 
ne  diffère  pas  de  celui  des  précédens,  il  repose  sur 
les  mêmes  bases  et  se  compose  des  mêmes  moyens. 
C’est  à  l'aide  de  la  magnésie  que  l’on  cherche  à 
neutraliser  l’acide  oxalique. 

De  l’empoisonnement  par  l’acide  hydrocyanique. 

C’est  le  plus  énergique  de  tous  les  poisons  con¬ 
nus.  Son  action  délétère  s’exerce  d’abord  sur  le 
cerveau  et  ensuite  sur  les  poumons,  sur  les  orga¬ 
nes  du  sentiment  et  sur  les  muscles  des  mouvemens 
volontaires  dont  il  détruit  l’irritabilité  ;  il  anéantit 
également  la  contractilité  du  cœur  et  des  intestins. 

Donné  à  petite  dose  ,  l’acide  hydrocianique 
cause  de  la  céphalalgie  ,  une  anxiété  précordiale 
très-incommode  ;  il  ralentit  les  contractions  du 
cœur  et  jette  dans  un  affaiblissement  considéra¬ 
ble  ;  sa  vapeur  seule  détermine  des  étourdissemens 
et  des  vertiges.  A  dose  plus  élevée ,  il  excite  une 
douleur  épigastrique  très-vive  ,  des  vomissemens  , 
des  convulsions,  il  entraîne  bientôt  la  perte  du 
mouvement  et  du  sentiment  dans  les  membres  ab¬ 
dominaux,  puis  ensuite  la  même  paralysie  des 
membres  thoraciques.  Enfin  à  dose  plus  forte  en¬ 
core  ,  il  tue  comme  la  foudre  ;  les  muscles  ne  con¬ 
servent  plus  la  moindre  trace  d’irritabilité  après  la 
mort. 

Les  cadavres  des  individus  empoisonnés  par  cet 
acide  exhalent  une  odeur  forte  d’amandes  amères, 
et  si  la  mort  a  été  rapide  on  ne  trouve  dans  les  or¬ 
ganes  aucune  trace  matérielle  de  l’action  du  poi¬ 
son.  Lorsque  la  mort  est  moins  prompte  et  que 
l’acide  a  été  avalé,  on  trouve  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin  grêle  ,  en¬ 
flammée  ,  et  ses  cryptes  muqueuses  très-dévelop- 
pées.  MM.  Àdelon,  Marc  ,MarjoIin,  et  Orfila,  ont 
trouvé  en  outre  la  rate  ramollie  et  ramenée  dans 
quelques  cas  à  un  état  presque  pultacé  ,  foutes  les 
veines  ,  et  eu  particulier  celles  du  foie  ,  remplies 
de  sang  noir  et  partout  fluide,  le  cœur  d’un  tissu 
assez  ferme,  mais  tout-à-fait  vide  de  sang  ainsi 
que  les  grosses  artères,  la  membrane  muqueuse  du 
larynx*  de  la  trachée  artère,  et  des  bronches  ,  d’un 
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rouge  foncé  ineffaçable  par  le  lavage  ,  les  bron¬ 
ches  remplies  jusqu’à  leur  profondeur  d’un  liquide 
spumeux ,  sanguinolent ,  les  membranes  du  cer¬ 
veau  injectées,  les  sinus  gorgés  de  sang,  et  la  sub¬ 
stance  cérébrale  un  peu  ramollie. 

Provoquer  le  vomissement,  administrer  des  bois¬ 
sons  abondantes,  puis  faire  prendre  de  l’infusion 
de  café  ,  et  à  une  demi-heure  de  distance  de  cette 
infusion  trois  ou  quatre  petites  cuillerées  d’essence 
de  térébenthine  ,  telle  est  la  conduite  à  tenir  dans 
cet  empoisonnement.  Nous  n’hésiterions  pas  à 
employer  la  saignée  en  -pareil  cas. 

De  l’empoisonnement  par  l’opium. 

De  tous  les  empoisonnemens  le  plus  fréquent 
est  celui  par  l’opium  ;  le  peu  de  douleur  qui  l’ac¬ 
compagne  ,  et  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  se 
procurer  l’agent  toxique  expliquent  suffisamment 
cette  fréquence.  L’action  de  l’opium  est  principa¬ 
lement  stupéfiante  et  narcotique;  cependant  il  s’y 
mêle  aussi  parfois  quelques  phénomènes  d’excita¬ 
tion  ,  ce  qui  tient  à  ce  que  plusieurs  principes 
doués  de  propriétés  différentes  entrentdans  sa  com¬ 
position.  Voici  toutefois  les  symptômes  qu  il 
produit  le  plus  communément.  Quelques  mala¬ 
des  délirent  et  extravaguent  avant  de  tomber 
dans  l’assoupissement ,  d’autres  sont  pris  immé¬ 
diatement  de  propension  au  sommeil ,  de  coma , 
d’assoupissement ,  etl  on  peut  encore  les  réveiller 
pour  quelques  minutes  en  les  secouant  fortement. 
Les  yeux  sont  immobiles,  languissons  et  abattus, 
la  pupille  est  dilatés ,  contractée  ,  ou  dans  l  état  na¬ 
turel  ,  variabilité  d’effets  qui  s’explique  par  la  di¬ 
versité  des  propriétés  des  principes  différons  qui 
entrentdans  la  composition  de  l’opium  ;  1  iris  reste 
insensible  à  la  lumière,  les  muscles  des  membres 
et  du  tronc  sont  dans  le  relâchement,  le  malade 
est  immobile,  il  éprouve  des  nausées  et  des  vomis- 
semens,  la  déglutition  s’exécute  difficilement  ou 
bien  demeure  tout-à-fait  impossible ,  la  respira¬ 
tion  semble  souvent  comme  suspendue,  et  d  autres 
fois  elle  se  fait  avec  effort ,  s’accompagne  de  ster- 
teur  et  s’entrecoupe.  L’état  du  pouls  se  montre 
trop  variable  pour  que  l’on  puisse  en  tenir  compte  ; 
les  artères  temporales  battent  quelquefois  avec 
une  sorte  de  frémissement,  la  face  est  pâle,  comme 
cadavéreuse,  la  bouche  est  dans  quelques  cas  dis¬ 
tordue  ,  tous  ces  symptômes  s’accroissent ,  et  la 
mort  vient  terminer  la  scène. 

On  observe  quelques  différences  dans  les  symp¬ 
tômes  lorsque  l’empoisonnement  a  été  produit  par 
la  morphine ,  son  acétate  ou  son  hydrochlorate. 
D’après  M.  Bally ,  elle  donne  lieu  aux  phénomènes 
suivans  :  céphalalgie  peu  durable  qui  arrive  quel¬ 
quefois  presque  immédiatement  après  1  ingestion; 
rêves  efïrayans  ,  vertiges  ,  affaiblissement  de  la 
vue  ,  contraction  de  la  pupille  dans  les  dix-neuf 
vingtièmes  des  cas  ,  à  moins  que  l’action  ne  soit 
violente,  car  alors  il  y  a  quelquefois  dilatation  de 
la  pupille  ;  soubresauts ,  commotions  violentes  , 
amertume  delà  bouche ,  vomisseraens  opiniâtres 
lorsqu’elle  est  donnée  tout  à  coup  à  la  dose  de  deux 
à  trois  grains  ,  accompagnés  de  douleurs  plus  ou 
moins  vives  à  la  région  épigastrique  ou  dans  le  tra¬ 
jet  des  intestins;  constipation  constante  a  laquelle 


succède  quelquefois’la  diarrhée;  ralentissement  du 
pouls,  état  naturel  delà  respiration,  lenteur  dans 
l’émission  de  l’urine  et  quelquefois  même  impos¬ 
sibilité  de  l’excréter,  mais  sans  accroissement  ni 
diminution  de  sa  sécrétion,  démangeaison  à  la 
peau  sans  sueur.  - 

Suivant  MM.  Trousseau  et  Bonnet ,  il  y  a  quel¬ 
ques  rectifications  à  faire  à  ce  tableau  de  l’empoi¬ 
sonnement  par  la  morphine  ;  il  faut  d’abord  y  ajou¬ 
ter  la  soif  comme  symptôme  constant;  ces  méde¬ 
cins  n’ont  jamais  vu  l’amertume  de  la  bouche  pré¬ 
céder  les  vomissemens;  ils  ont  vu  quelquefois  la 
sécrétion  de  l’urine  augmentée  et  quelquefois  di¬ 
minuée  ;  la  sueur  leur  a  paru  un  phénomène  pres¬ 
que  constant ,  elle  accompagne  quelquefois  la 
démangeaison  ,  mais  ces  deux  symptômes  peuvent 
exister  isolément;  toujours  ils  ont  observé  une 
chaleur  et  une  coloration  plus  vive  de  la  peau  , 
l’accélération  du  pouls  et  la  fréquence  plus  grande 
des  mouvemens  de  la  respiration;  toujours  ils  ont 
trouvé  les  pupilles  resserrées.  Les  signes  diagnos¬ 
tiques  de  cet  empoisonnement  sont  donc  d’après 
ces  deux  médecins  :  La  soif ,  les  vomissemens  ,  le 
besoin  fréquent  d’uriner ,  la  difficulté  de  V excrétion 
urinaire ,  Les  sueurs ,  les  démangeaisons ,  la  som¬ 
nolence  ,  la  contraction  des  pupilles  ,  l'air  d'abat¬ 
tement  et  de  langueur  répandu  sur  la  figure.  Ils 
sont  suivis  plus  tard  de  salivation  ,  de  constipa¬ 
tion  ou  de  diarrhée ,  d’accroissement  de  la  sécré¬ 
tion  urinaire  ,  d’apparition  des  règles  ,  et  d’insom¬ 
nie  opiniâtre;  mais  ces  derniers  symptômes  n’ont 
aucune  valeur  diagnostique. 

Le  principe  cristallisable  de  Derosne  ,  ou  la 
narcotine ,  autre  principe  constituant  de  l’opium, 
provoque  aussi  des  symptômes  particuliers  d’em¬ 
poisonnement  ,  mais  ou  n’en  a  jamais  observé  les 
effets  que  chez  les  animaux;  M.  Bally,  qui  seul 
l’a  expérimenté  chez  l’homme  a  pu  en  faire  avaler 
impunément  à  un  individu  jusqu’à  cent  vingt 
grains  en  pilules  ,  après  avoir  commencé  par  cinq  , 
dix  et  vingt  grains  ,  et  avoir  augmenté  successive¬ 
ment  les  doses.  Huit,  dix  ou  douze  grains ,  dit 
M.  Orfila  dans  son  savant  Traité  de  médecine  légale , 
dissous  dans  six  ou  huit  gros  d’huile  d  olives  ,  et 
introduits  dans  l’estomac  des  chiens ,  déterminent 
les  effets  suivans  :  quinze  ou  dix-huit  heures  après 
leur  administration,  ces  animaux  éprouvent  des 
nausées  qui  ne  tarderaient  pas  à  être  suivies  de 
vomissemens,  si  on  ne  s’opposait  point  à  1  expulsion 
des  matières  contenues  dans  l’estomac  ;  ils  parais¬ 
sent  plus  faibles  et  comme  dans  un  état  de  stu¬ 
peur  ;  leurs  extrémités  postérieures  fléchissent  peu 
à  peu  ;  la  respiration  est  un  peu  accélérée  :  bientôt 
après  ils  se  relèvent  pour  se  porter  en  avant,  et 
semblent  plus  éveillés.  Cet  état  dure  plusieurs 
heures  ,  jusqu’à  ce  que  la  faiblesse  soit  assez  con¬ 
sidérable  pour  les  forcer  à  se  coucher  sur  le  ventre 
ou  sur  le  côté,  attitude  dans  laquelle  ils  meurent 
au  bout  de  quelques  heures.  La  mort  et  précédée 
de  légers  mouvemens  convulsifs  dans  les  membres; 
elle  arrive  à  la  fin  du  deuxième  ,  du  troisième  ou 
du  quatrième  jour;  du  reste  on  n’observe  ni  verti¬ 
ges  ,  ni  paralysie  des  extrémités,  ni  cris  plaintifs, 
ni  secousses  convulsives  fortes ,  comme  cela  a  lieu 
avec  la  morphine  et  avec  l’opium  ;  les  organes  det 
sens  exercent  librement  leurs  fonctions. 
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A  la  suite  des  empoisonnemens  par  l’opium  et 
la  morphine,  on  ne  trouve  d’autres  altérations 
cadavériques  qu’une  injection  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  des  méninges  et  un  engorgement  plus  ou 
ïnoins  considérable  des  vaisseaux  encéphaliques  ; 
toutes  les  autres  lésions  que  l’dn  a  pu  rencontrer 
en  même  temps  que  celles-ci  sont  étrangères  à  cet 
empoisonnement. 

L’expérience  ,  d’accord  ici  avec  notre  théorie  , 
a  prouvé  dans  ces  derniers  temps  tous  les  avanta¬ 
ges  de  la  saignée  dans  l’empoisonnement  qui  nous 
occupe  5  on  la  pratique  au  bras  ou  même  à  la  ju¬ 
gulaire  si  l’assoupissement  est  considérable  ;  mais 
il  ne  faut  pas  se  guider  seulement  par  ce  symptôme 
pour  y  avoir  recours;  on  doit  se  proposer  de  donner 
par  elle  issue  au  poison ,  ce  qui  fait  une  loi  de 
l’employer  dès  le  début  En  même  temps  ,  si  le 
poison  a  été  introduit  par  la  voie  de  l'estomac  , 
comme  il  arrive  le  plus  communément ,  on  cher¬ 
che  à  provoquer  le  vomissement  au  moyen  du 
tartrate  d’antimoine  de  potasse,  ou  du  sulfate  de 
zinc  (vingt-quatre  grains)  ,  ou  du  sulfate  de  cuivre 
(deux  à  trois  grains) ,  dissous  dans  une  petite 
quantité  d’eau  ,  et  même  par  tous  ces  moyens  suc¬ 
cessivement.  Dans  le  même  but,  on  chatouille  la 
luette  avec  la  barbe  d’une  plume.  Si  l’opium  a  été 
pris  en  lave, mens,  ou  si  l'on  soupçonne  que ,  pris 
par  la  bouche  ,  il  a  eu  le  temps  d’arriver  dans  les 
intestins,  on  administre  des  purgatifs.  Cette  indi¬ 
cation  une  fois  remplie,  on  fait  prendre  toutes  les 
cinq  minutes  et  alternativement ,  une  tasse  d’eau 
acidulée  avec  du  vinaigre,  du  jus  de  citron  ou  de 
la  crème  de  tartre  ,  et  une  tasse  d’infusion  de  café  , 
préparée  en  versant  un  litre  d’eau  bouillante  sur 
huit  onces  de  bon  café  torréfié  et  moulu ,  et  en 
passant  la  liqueur  dix-minutes  après.  On  frictionne 
en  même  temps  les  jambes  et  les  bras  avec  une 
brosse  ou  un  morceau  de  laine  pour  dissiper  l’en¬ 
gourdissement.  On  peut  employer  de  douze  en 
douze  heures  des  lavemens  camphrés.  On  ne  doit 
cesser  l  usage  du  café  et  des  boissons  acidulées 
que  lorsque  tout  danger  est  dissipé  (Orfila)  ;  mais 
si ,  malgré  ces  moyens  ,  l’assoupissement  persiste , 
il  faut  revenir  à  l’emploi  de  la  saignée.  Il  est  inutile 
d’ajouter  que,  si  l’absorption  du  poison  s’est  faite 
à  la  surface  d’une  plaie,  les  vomitifs  et  les  purga¬ 
tifs  deviennent  superflus  ;  on  doit  se  borner  à  l’em¬ 
ploi  des  autres  moyens. 

De  l’empoisonnement  par  la  jusquiame. 

Poison  narcotique  comme  le  précédent,  la 
jusquiame,  noire  ou  blanche,  porte  son  action 
principale  sur  le  cerveau  ;  mais  dans  ses  effets 
elle  présente  quelques  particularités  qui  distin¬ 
guent  son  empoisonnement  de  celui  que  produit 
l’opium.  Elle  donne  lieu  aux  phénomènes  sui- 
vans. 

A  faible  dose,  elle  provoque  une  céphalalgie, 
légère  d  abord ,  mais  qui  s’accroît  par  degrés;  un 
goût  pâteux  avec  blancheur  de  la  langue  ,  de  la 
sécheresse  et  de  la  chaleur  de  la  gorge,  de  la  soif, 
des  nausées  légères,  la  chaleur  et  la  moiteur  de  la 
peau,  l’accélération  du  pouls,  de  la  tendance  au 
sommeil,  des  vertiges,  la  dilatation  extrême  des 
pupilles ,  un  affaiblissement  notable  de  la  vue ,  et 


l’engourdissement  des  extrémités  inférieures.  A 
dose  plus  considérable,  elle  détermine  des  dou¬ 
leurs  épigastriques,  des  coliques,  de  la  diarrhée. 
Enfin  à  dose  plus  forte  encore,  elle  produit  du 
délire,  des  convulsions ,  une  énorme  dilatation  des 
pupille#  ,  perte  de  la  vue  ,  un  assoupissement  pro¬ 
fond,  et  finit  par  entraîner  la  mort.  (Fouquier  et 
Ratier,  Archives  de  médecine.  ) 

On  trouve  à  la  suite  de  cet  empoisonnement  les 
mêmes  lésions  cadavériques  qu’après  l'empoison¬ 
nement  par  l’opium.  Le  traitement  repose  sur  les 
mêmes  indications  et  on  emploie  les  mêmes  moyens . 

De  l’empoisonnement  par  la  belladone. 

Ce  poison  se  rapproche  beaucoup  de  deux  pré¬ 
cédons  par  sa  manière  d’agir  ;  il  en  diffère  cepen¬ 
dant  en  ce  qu’il  irrite  plus  fortement  la  membrane 
muqueuse  des  voies  digestives  lorsqu’il  est  ingéré  j 
quelques  particularités  dans  ses  symptômes  l’en 
distinguent  encore. 

Sous  son  influence,  la  bouche  se  dessèche  d’a¬ 
bord,  elle  devient  d’une  aridité  extrême,  le  malade 
ne  ressent  plus  la  saveur  des  alimens  ,  il  lui  semble 
qu’il  mâche  de  la  terre,  la  déglutition  se  fait  avec 
difficulté,  de  la  chaleur  et  de  la  douleur  se  font  sen¬ 
tir  dans  l’estomac  et  se  propagent  même  dans  l’in¬ 
testin  ,  la  sécrétion  de  la  membrane  muqueuse  de 
ces  parties  s’accroît,  et  souvent  quelques  déjec¬ 
tions  alvines  se  déclarent.  Bientôt  la  tête  devient 
lourde,  pesante,  un  sentiment  de  constqction 
des  tempes  se  manifeste ,  le  pouls  varie  considé¬ 
rablement  ,  il  est  tantôt  vif,  accéléré,  impétueux, 
et  devient  presque  subitement  lent  et  irrégulier  ; 
la  sécrétion  de  l’urine  et  celle  de  la  sueur  sont  or¬ 
dinairement  accrues  ,  il  existe  des  éblouissemens  , 
des  vertiges  ,  les  pupilles  sont  dilatées  et  restent 
immobiles,  la  vision  est  affaiblie.  Enfin  à  ces  symp¬ 
tômes  succèdent  une  grande  faiblesse  musculaire, 
de  la  somnolence,  et  si  la  dose  du  poison  a  été 
considérable  ,  de  la  paralysie ,  des  convulsions  et 
la  mort.  Dans  un  cas  observé  par  nous  ,  d’empoi¬ 
sonnement  produit  par  un  lavement  de  décoction 
de  belladone  ,  il  existait  une  grande  séehéresse  de 
la  peau  ;  avec  démangeaison  extrême ,  des  envies 
fréquentes  d’uriner,  la  vue  n’était  pas  troublée  , 
bien  que  les  pupilles  fussent  dilatées;  tous  les  au¬ 
tres  symptômes  étaient  semblables  à  ceux  que  nous 
venons  de  décrire  ,  à  l’exception  des  accidens  gas¬ 
triques  ,  qui  n’existaient  pas. 

Mêmes  lésions  que  dans  les  empoisonnemens 
précédens  ;  même  traitement. 

De  l’empoisonnement  par  le  datura  stramonium. 

Les  premiers  symptômes  que  produit  le  datura 
stramonium  sont  les  suivans  :  Sécheresse  dans  la 
gorge  ,  soif,  coliques,  diarrhée  ,  puis  le  pouls  de¬ 
vient  irrégulier,  la  face  rougit,  les  yeux  devien¬ 
nent  brillans  ,1a  céphalalgie  se  déclare,  il  se  mani¬ 
feste  des  étourdissemens ,  la  vue  se  trouble,  les 
muscles  sont  engourdis;  l’ouïe  s’affaiblit,  bientôt  la 
soif  devient  ardente,  le  ventre  se  gonfle  et  se  tend,  le 
malade  éprouve  un  sentiment  de  strangulation  et 
des  douleurs  cardialgiques  assez  vives  ,  il  est  en 
proie  à  une  sorte  d’ivresse  et  à  un  délire  souvent 
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furieux  ,  toujours  agité  ,  et  parfois  accompagné  de 
gesticulations  bizarres;  enfin  le  coma  entrecoupé 
de  convulsions  et  quelquefois  la  paralysie  des 
membres  se  déclarent ,  et  la  mort  survient.  Chez 
les  malades  qui  guérissent  après  ces  graves  symp¬ 
tômes  ,  il  reste  quelquefois  une  perte  absolue  de 
la  mémoire  ,  quelquefois  même  un  véritable  état 
d’aliénation  mentale  avec  débilité  extrême  et 
tremblement  des  membres ,  qui  ne  se  dissipant 
qu’à  la  longue. 

Les  lésions  cadavériques  et  le  traitement  n’of¬ 
frent  rien  de  particulier. 

De  l’empoisonnement  par  l’aconit. 

A  dose  médicamenteuse ,  l’aconit  excite  la  sueur 
et  la  sécrétion  urinaire  ;  il  provoque  quelquefois 
aussi  une  éruption  pustuleuse  à  la  peau.  Mais,  à 
haute  dose  .  il  détermine  des  accidens  fort  graves, 
tels  sont  :  une  anxiété  considérable,  de  l’agitation, 
des  inquiétudes  dans  les  membres  ,  des  vomisse- 
mens,  de  la  diarrhée,  des  vertiges,  des  éblouisse- 
mens  ,  des  défaillances  ,  le  ralentissement  de  la 
circulation  et  de  la  respiration  ,  1’int.umescence  du 
bas-ventre  ,  du  délire,  de  la  somnolence,  la  pros¬ 
tration  des  forces,  des  convulsions ,  des  sueurs  froi¬ 
des  ;  et  ces  accidens  ne  tardent  pas  à  être  suivis 
de  la  mort. 

On  a  quelquefois  trouvé  des  traces  d’inflamma¬ 
tion  dans  l’estomac  des  animaux  enTpoisonnés  par 
l’aconit  ;  mais  le  plus  ordinairement  on  ne  ren¬ 
contre  que  les  traces  d’injection  des  méninges  et 
des  vaisseaux  cérébraux  communes  à  tous  les 
poisons  narcotiques.  Le  traitement  ne  diffère  pas 
de  celui  des  empoisonnemens  qui  précèdent. 

De  l’empoisonnement  par  la  ciguë. 

La  ciguë  offre  une  grande  analogie  d’action 
toxique  avec  l’aconit.  D’abord  elle  irrite  l’estomac, 
et  détermine  de  la  soif,  la  sécheresse  et  la  chaleur 
de  la  gorge  ,  et  l’accélération  du  pouls  ;  puis  ,  ab¬ 
sorbée  et  portée  sur  le  système  nerveux,  elle  pro¬ 
voque  la  pesanteur  de  tête  ,  la  céphalalgie  ,  de  la 
douleur  dans  les  yeux  ,  des  vertiges  ,  des  éblouis- 
semens,des  tintemens  d’oreilles,  l'affaiblissement 
de  la  vue  ,  du  délire ,  le  tremblement  des  mem¬ 
bres ,  de  la  somnolence,  des  mouvemens  convul¬ 
sifs  et  la  mort.  Elle  n’a  rien  de  spécial  dans  les 
désordres  cadavériques  qu’elle  détermine  ,  ni  dans 
le  traitement  que  l’empoisonnement  produit  par 
elle  réclame. 

De  l’empoisonnement  par  la  noix  vomique. 

Ce  poison  irrite  plus  violemment  les  tissus  avec 
lesquels  il  est  mis  en  contact,  que  les  précédens  ; 
mais  ce  n’est  pas  par  cette  irritation  directe  qu’il 
tue  ;  son  action  principale  s’exerce  sur  la  moelle 
épinière,  sur  la  moelle  allongée,  suivant  M.  Flou- 
rens.  La  strichnine ,  qui  en  est  le  principe  actif,  la 
fausse  angusture  et  la  brucine^  agissent  de  la  même 
manière.  , 

L’empoisonnement  par  cette  substance  présente 
les  symptômes  suivans  :  malaise  général,  contrac¬ 
tion  générale  de  tous  les  muscles  du  corps  ,  pon- 
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dant  laquelle  la  colonne  vertébrale  est  redressée  - 
à  cette  contraction,  dont  la  durée  est  fort  courte7 
succède  un  calme  marqué  ,  suivi  lui-même  d’un 
nouvel  accès  qui  se  prolonge  plus  que  le  premier 
et  pendant  lequel  la  respiration  est  altérée.  Tout 
à  coup  les  accidens  cessent ,  la  respiration  se  ra¬ 
lentit  ,  et  l’individu  paraît  étonné  ;  peu  de  temps 
après,  nouvelle  contraction  générale,  raidissement 
vigoureux  de  tous  les  muscles;  le  tronc  et  les  mem¬ 
bres  sont  dans  une  extension  violente,  les  mâchoi¬ 
res  sont  fortement  rapprochées  ;  en  un  mot  le  ma¬ 
lade  semble  pris  d’un  violent  tétanos;  son  agitation 
est  extrême  ,  il  pousse  des  cris;  la  vue  et  l’ouïe 
acquièrent  quelquefois  une  sensibilité  exquise;  le 
pouls,  qui  n’éprouve  ordinairement  aucun  change¬ 
ment  ,  s’accélère  bientôt  pendant  les  accès  con¬ 
vulsifs;  pendant  ces  accès  aussi,  le  corps  se  couvre 
de  sueur;  enfin  la  respiration  se  ralentit,  s’arrête 
les  muscles  de  la  face  sont  agités  de  mouvemens 
convulsifs,  et  le  malade  meurt  asphyxié.  Dans  une 
observation  rapportée  par  M.  Orfila  ,  le  malade  , 
après  avoir  échappé  aux  premiers  accidens  de  l’em¬ 
poisonnement  ,  succomba  à  l’exaspération  de  l’in¬ 
flammation  gastro- intestinale  que  le  contact  du 
poison  avait  fait  naître.  Mais  le  phénomène  le  plus 
remarquable  de  cet  empoisonnement ,  c’est  que  , 
lorsque  les  malades  sont  calmes  ,  il  suffit  de  les 
toucher  ou  de  faire  le  plus  léger  bruit  pour  ré¬ 
veiller  à  l’instant  même  les  secousses  tétaniques  • 
chez  les  chiens,  la  simple  menace  produit  le  même 
effet. 

A  l’autopsie  cadavérique  des  individus  qui  suc¬ 
combent  à  cet  empoisonnement ,  on  trouve  ordi¬ 
nairement  des  traces  d’inflammation  évidente  dans 
l’estomac  et  les  intestins,  de  la  sérosité,  quelque¬ 
fois  sanguinolente  ,  infiltrée  sous  l'arachnoïde  , 
épanchée  dans  les  ventricules  et  dans  la  cavité  de 
l’arachnoïde  rachidienne.  MM.  Olivier  d’Angers  , 
Drogart  et  Orfila  ont  trouvé  le  renflement  brachial 
de  la  moelle  épinière  notablement  injecté;  les  pou¬ 
mons  ,  chez  le  même  sujet  étaient  gorgés  d’une 
abondante  quantité  de  sang  noir  fluide  ,  ainsi  que 
le  cœur  et  les  gros  troncs  vasculaires. 

Après  avoir  saigné  le  malade,  administré  des  vo¬ 
mitifs  dont  on  a  favorisé  l’action  en  chatouillant 
la  gorge  avec  la  barbe  d’une  plume  ,  il  faut  ,  dans 
oet  empoisonnement  ,  se  hâter  d’insuffler  de  l’air 
dans  les  pourrons  aussitôt  que  l’on  voit  paraître 
les  signes  de  l’asphyxie;  car  c’est  par  elle  que  la 
plupart  des  malades  succombent.  On  fait  prendre 
en  même  temps  ,  toutes  les  dix  minutes,  quelques 
cuillerées  d’une  potion  préparée  avec  deux  onces 
d’eau  ,  deux  gros  d’éther ,  deux  onces  d’huile  de 
térébenthine  et  une  demi-once  de  sucre.  Si  le 
poison  avait  été  appliqué  à  la  surface  du  corps,  on 
devrait  avant  tout  cautériser  la  plaie  avec  le  fer 
rouge  ,  et  appliquer  une  ligature  fortement  serrée 
au-dessus  de  la  blessure.  Enfin,  s’il  se  manifeste 
des  symptômes  d’inflammation  des  voies  digesti- 
tives  ,  on  les  combat  par  les  moyens  convenables. 
(Voyez  Gastrite.) 

De  l’empoisonnement  par  les  champignons. 

Les  champignons  possèdent  une  double  actiou 
vénéneuse;  d’une  part,  ils  font  naître  dans  les  voies 
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digestives  des  inflammations  qui  passent  promp¬ 
tement  à  la  gangrène,  et  de  l’autre,  ils  vont  exer¬ 
cer  sur  les  principaux  centres  nerveux  une  action 
stupéfiante  et  irritante  tout  à  la  fois.  Leurs  effets 
ne  se  déclarent  que  six  ou  sept  heures  après  qu  ils 
ont  été  mangés,  quelquefois  même  il  s’écoule  jus¬ 
qu’à  vingt-quatre  heures  avant  qu’aucun  accident 
se  manifeste.  Les  symptômes  auxquels  ils  don¬ 
nent  lieu  présentent  des  différences  suivant  1  es¬ 
pèce  à  laquelle  ils  appartiennent  5  on  peut  cepen¬ 
dant  tracer  une  description  générale  de  ces  symp¬ 
tômes;  voici  donc  en  quoi  ils  consistent. 

D’abord  ,  les  malades  sont  pris  de  douleurs  d’es¬ 
tomac  ,  de  tranchées,  de  nausées,  de  vomissemens 
et  d’évacuations  alvines.  Bientôt  les  douleurs  de 
l’estomac,  le  sentiment  d’ardeur  des  entrailles  et 
les  tranchées  ,  ne  laissent  presque  plus  de  relâche 
et  deviennent  atroces  ;  il  survient  des  crampes  et 
des  convulsions,  tantôt  générales  et  tantôt  partiel¬ 
les  ;  la  soif  est  dévorante;  le  ventre  se  tend  ,  se 
ballonne,  il  est  d’une  vive  sensibilité  au  contact  ; 
le  hoquet  et  un  abattement  extrême  se  manifestent; 
le  pouls  est  petit ,  dur ,  serré  ,  est  très-fréquent;  le 
corps  se  couvre  parfois  de  taches  violettes  nom¬ 
breuses  et  étendues.  A  ces  accidens  s’ajoutent  in¬ 
cessamment  des  vertiges  ,  un  délire  sourd  ,  et  de 
l’assoupissement ,  qu’interrompent  de  temps  en 
temps  les  douleurs  et  les  convulsions.  Chez  quel¬ 
ques  malades  ,  il  n’y  a  pas  d’assoupissement,  les 
conjonctives  sont  injectées  ,  les  pupilles  contrac¬ 
tées  ;  les  douleurs  et  les  convulsions  épuisent  les 
forces  ;  il  survient  des  défaillances  et  des  sueurs 
froides  ,  et  la  mort ,  souvent  prévue  par  le  malade 
lui-même  ,  qui  a  conservé  l’intégrité  de  ses  facul¬ 
tés  intellectuelles,  vient  mettre  un  terme  à  ces 
souffrances. 

A  l’ouverture  des  cadavres  ,  on  trouve  la  mem¬ 
brane  muqueuse  gastro-intestinale  enflammée  et 
parsemée  de  taches  gangréneuses  ;  l’estomac  o t 
les  intestins  sont  quelquefois  tellement  contractés 
sur  eux-mêmes  ,  ,que  leur  cavité  est  presque  obli¬ 
térée  •  on  rencontre  quelquefois  des  traces  de  phlo- 
gose  et  de  gangrène  dans  l’œsophage,  des  invagi¬ 
nations  dans  l’intestin  grêle;  tout  le  système  vei¬ 
neux  abdominal  est  gorgé  de  sang  ;  les  poumons 
sont  enflammés  et  comme  engoués  de  sang  noir; 
enfin  on  trouve  des  traces  d’inflammation  et  même 
de  gangrène  sur  tous  les  principaux  organes  ,  les 
méninges  ,  le  cerveau  ,  la  plèvre,  le  péritoine  ,  la 
vessie,  la  matrice. 

Le  premier  soin  du  médecin ,  dans  tout  cas 
d’empoissonnement  par  les  champignons ,  doit 
être  de  chercher  à  provoquer  leur  expulsion  par 
haut  et  par  bas,  si  toutefois  il  n’est  pas  appelé 
lorsque  la  digestion  en  est  déjà  opérée.  A  cet  efiet, 
il  prescrira  un  éméto-cathartique  composé  d’ipé- 
cacuanha  et  de  sulfate  de  soude,  par  exemple, 
ou  de  toute  autre  manière  ;  il  faut  cependant  se 
rappeler  que  les  champignons  enflamment  violem¬ 
ment  les  voies  digestives, et  ne  pas  s’exposer  à  accroî¬ 
tre  cette  inflammation  par  des  vomitifs  ou  des  purga¬ 
tifs  trop  énergiques  ou  trop  répétés.  Le  plus  pru¬ 
dent  en  pareil  casserait  peut-être  même  d’essayer 
de  faire  vomir  avec  de  l’eau  tiède  cl  par  chatouil¬ 
lement  de  la  luette;  mais  comme  le  temps  presse, 
on  a  recours  aux  moyens  dont  l'efficacité  est  la 


plus  certaine  ;  le  meilleur  vomitif  est  en  pareil  cas 
l’ipécacuanha  ,  parce  qu’il  irrite  moins  que  le  tar- 
trate  d’antimoineet  de  potasse,  et,  par  la  même  rai¬ 
son,  l’huile  de  ricin  unie  au  sirop  de  fleurs  de  pêcher 
et  donnée  par  cuillerées  à  bouche  de  quart  d’heure 
en  quart  d’heure  est  le  meilleur  purgatif  ;  on  peut 
d'ailleurs  favoriser  les  évacuations  alvines  par  les 
lavemens  de  décoction  de  casse,  de  séné  et  de  sulfate 
de  soude.  Lorsque  l’on  a  obtenu  l’expulsion  de  la 
substance  vénéneuse  ,  c’est  à  la  saignée,  selon 
nous,  qu’il  faut  recourir  pour  combattre  les  acci¬ 
dens  cérébraux  ;  on  fait  en  même  temps  usage  d’une 
potion  éthérée  ,  et  on  administre  dans  l’intervalle 
des  boissons  acidulées.  11  faut  bien  se  donner 
de  garde  d’employer  l’étlier  et  les  acides  tant 
que  les  champignons  11e  sont  pas  expulsés  ;  car  ces 
agens  dissoudraient  le  principe  actif  de  ces  poi¬ 
sons  ,  en  favoriseraient  l’absorption ,  et  accroî¬ 
traient  ainsi  les  accidens  (Qrfila).  Il  ne  reste  plus 
ensuite  qu’à  combattre  par  tous  les  moyens  anti¬ 
phlogistiques  convenables,  tels  que  sangsues,  bois¬ 
sons  délayantes  ,  cataplasmes  et  lavemens  émoi- 
liens ,  l’inflammation  des  voies  digestives  ,  et  on 
ne  doit  apporter  aucun  délai  à  l’emploi  de  cette 
médication.  C’est  même  à  ces  moyens  seuls  qu’il 
faut  avoir  recours  si  l’on  est  appelé  trop  tard. 

De  l’empoisonnement  par  le  seigle  ergoté  (ergotisme). 

Les  effets  du  seigle  ergoté  se  manifestent  par 
deux  ordres  de  symptômes  bien  différons  ;  tantôt 
ce  sont  des  vertiges,  des  spasmes  et  des  convul¬ 
sions,  et  tantôt  la  gangrène  sèche  de  diverses  par¬ 
ties  du  corps  et  surtout  des  membres.  De  là  deux 
variétés  de  cet  empoisonnement,  connues  sous  les 
noms  d 'ergotisme  convulsif  ou  spasmodique  et  ergo¬ 
tisme  gangréneux ,  la  première  est  encore  désignée 
dans  les  auteurs  par  les  dénominations  de  convul- 
sio  ccrealis,  raphania,  convulsio  ab  ustilagine,  con¬ 
vulsion  de  Sologne  ;  et  la  seconde  par  celles  de  ne- 
crosis  ustilaginea ,  gangrène  des  Solognois. 

L 'ergotisme  convulsif  est  caractérisé  par  les 
symptômes  suivans  :  d’abord,  sensation  incommode 
aux  pieds  de  titillation  ou  de  fourmillement;  bientôt 
cardialgie  violente ,  puis  douleurs  vives  dans  les 
mains  remplaçant  cette  cardialgie,  lesquelles  de 
là  se  portent  ensuite  à  la  tête.  Les  doigts  sont  dans 
un  état  de  contraction  presque  insurmontable,  les 
articulations  paraissent  luxées  ;  le  tronc  est  ren¬ 
versé  en  arrière  comme  dans  l’opisthotonos  ;  toul 
le  corps  est  agité  de  secousses  convulsives;  souvent 
la  langue  est  déchirée  par  les  dents  pendant  les 
mouvemens  convulsifs  ;  quelquefois  elle  est  telle¬ 
ment  tuméfiée  qu’elle  remplit  la  bouche  et  inter¬ 
cepte  la  voix,  et  dans  ce  cas,  il  s’écoule  incessam¬ 
ment  une  grande  quantité  de  salive.  Mais  011 
observe  rarement  cet  état  d’intumescence  de  h 
langue;  le  plus  ordinairement  elle  est  seulemeni 
déchirée  par  les  dents  ,  et  alors  une  écume  presque 
sanguinolente,  ou  jaune,  ou  verdâtre  ,  couvre  les 
lèvres.  Les  malades  jettent  les  hauts  cris  ,  ils  st 
plaignent  d’un  feu  dévoilant  qui  parcourt  leurs 
pieds  et  leurs  mains;  puis  tous  les  accidens  se  re¬ 
lâchent ,  et  la  sueur  inonde  les  malades.  L’accès 
terminé,  la  tête  reste  pendante;  les  malades  éprou¬ 
vent  des  vertiges;  ils  voient  double  ou  confusément, 
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Ou  ne  voient  pas  du  tout  ;  ils  sont  maniaques  ,  ou 
mélancoliques  ,  ou  stupides  ;  iis  chancèlent  en 
marchant  comme  s’ils  étaient  ivres;  quelques  uns 
sont  jetés  dans  un  état  comateux  ,  d’autres  sont 
câlines  comme  dans  l’état  de  santé  et  tourmentés 
par  une  faim  insatiable  jusqu’au  retour  d’un  nou¬ 
vel  accès.  Serine  ,  auquel  nous  empruntons  cette 
description ,  dit  que  chez  aucun  malade  de  l'épi¬ 
démie  de  1736  dans  le  Wurtemberg,  le  pouls  n’é¬ 
prouva  la  moindre  altération  ;  que  chez  la  plupart 
la  raideur  des  membres  succédait  aux  spasmes  ; 
que  ceux  qui  après  le  fourmillement  des  mains  et 
des  pieds  devenaient  raides  et  froids  ,  éprouvaient 
moins  de  distension  dans  ces  parties;  enfin  que  la 
plupart  de  ceux  qui  eurent  des  symptômes  épilep¬ 
tiformes  succombèrent.  Un  de  ses  malades  eut  au 
cou  des  abcès;  ils  contenaient  un  pus  jaune,  dont 
la  sortie  fut  accompagnée  de  douleurs  atroces  et 
brûlantes;  un  autre  eut  la  peau  des  pieds  couverte 
de  taches  semblables  à  des  piqûres  de  puces  qui 
ne  disparurent  qu’au  bout  de  deux  mois;  quelques 
uns  enfin  eurent  des  taches  semblables  sur  la  fi¬ 
gure.  La  durée  de  la  maladie  est  de  quinze  jours 
à  trois  mois  ,  avec  des  intervalles  de  repos,  Burg- 
hard  a  observé  dans  l’épidémie  de  Silésie  en  1 722, 
que  les  malades  auxquels  il  survenait  une  fièvre 
continue  et  d’ abondantes  sueurs  après  les  accès  de 
spasme,  guérissaient  plus  promptement.  Avant  de 
succomber,  les  malades  éprouvent  des  symptômes 
d’apoplexie  et  de  paralysie  des  membres.  La  ma¬ 
ladie  dure  plus  long-temps  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes  ,  elle  s’exaspère  aux  époques 
menstruelles. 

L’ ergotisme  gangréneux  débute  souvent  par  des 
vertiges,  de  l’assoupissement,  de  l’hébétude,  de 
légers  mouvemeus  convulsifs  ;  en  un  mot  par  les 
principaux  symptômes  de  l’ergotisme  convulsif. 
Mais  il  n’est  pas  rare  de  ne  le  voir  précédé  par  au¬ 
cun  de  ces  phénomènes  morbides.  Il  commence 
alors  par  un  sentiment  de  lassitude  extraordinaire 
dans  les  extrémités  inférieures ,  bientôt  suivi  de 
douleurs  vives  et  profondes  dans  ces  parties,  dou¬ 
leurs  que  la  chaleur  exaspère  et  dont  les  exacer¬ 
bations  ont  principalement  lieu  la  nuit.  Llles  per¬ 
sistent  jusqu ’à  ce  que  la  gangrène  se  manifeste, 
ce  qui  n’a  souvent  lieu  qu’au  bout  de  quinze  jours 
et  plus  ;  et  tantôt  un  léger  gonflement  des  mem¬ 
bres,  mais  sans  douleur,  les  accompagne,  tantôt, 
au  contraire,  les  parties  affectées  semblent  dimi¬ 
nuées  de  volume ,  elles  paraissent  ridées.  Dans 
l’un  et  dans  l’autre  cas,  le  froid  ne  tarde  pas  à  s’en 
emparer,  et  c’est  alors  surtout  qu’elles  commen¬ 
cent  à  diminuer  sensiblement  de  grosseur;  la  peau 
qui  les  couvre  se  décolore,  elle  est  d'un  froid  gla¬ 
cial  au  toucher;  elle  a  perdu  toute  sensibilité  ,  et 
cependant  les  douleurs  profondes  des  membres  qui 
étaient  devenues  continues  depuis  le  refroidisse¬ 
ment  des  parties,  se  font  quelquefois  encore  sen¬ 
tir  par  élancemens.  Bientôt  il  se  forme  des  phlyc- 

tèues  ,  la  peau  devient  violette,  livide,  noire,  non 
pas  dans  toute  l’étendue  des  membres  aftectés, 
mais  d’abord  aux  orteils,  puis  au  pied,  à  la  jambe, 
etc.;  en  général  la  gangrène  semble  se  propager 
du  centre  des  membres  à  leur  circonférence  ;  elle 
marche  avec  beaucoup  de  lenteur,  elle  poursuit 
ses  ravages  jusqu’au  tronc,  et  alors  les  malades 


succombent ,  ou  bien  elle  s’arrête  ,  et  un  cercle 
inflammatoire  s’établit  entre  le  mort  et  le  vif. 
Dans  ce  point  il  s’établit  une  suppuration  abon¬ 
dante  et  très-fétide.  Toutes  les  parties  frappées  par 
la  gangrène  sont  desséchées ,  racornies,  dures  et 
comme  charbonnées  ;  quelquefois  un  membre  en¬ 
tier  se  détache  sans,  qu’il  s’écoule  une  goutte  de 
sang  ,  et  ordinairement  un  bruit,  un  craquement 
particulier  se  fait  entendre  au  moment  de  la  sépa¬ 
ration.  Lorsque  l’on  ampute  les  membres,  bien 
que  l’on  coupe  dans  le  vif,  il  n’y  a  pas  non  plus 
d’hémorrhagie.  Souvent  la  gangrène  se  reproduit 
après  l’opération. 

C’est  presque  toujours  épidémiquemerit  que 
l’on  observe  l’ergotisme  sous  ses  deux  formes  ;  et 
les  épidémies  décrites  sous  les  noms  de  feu  sacré 
et  de  feu  Saint- Antoine  étaient  formées  par  cette 
maladie.  Les  exemples  à  l’état  sporadique  sont 
très-rares  ;  il  est  produit  par  l’ergot  de  seigle  ,  le¬ 
quel  se  développe  en  très-grande  quantité  dans  les 
années  pluvieuses  ,  et  entre  pour  une  proportion 
plus  ou  moins  considérable  dans  la  composition  du 
pain  des  habitans  de  la  campagne.  Ce  n’est  toute¬ 
fois  que  lorsque  le  pain  contient  au  moins  un 
quart  en  poids  de  cette  substance  ,  et  après  un 
usage  prolongé ,  que  1  on  voit  se  développer  des 
épidémies  d’ergotisme.  La  forme  et  l’intensité  de 
ces  épidémies  sont  probablement  déterminées  par 
la  quantité  du  poison.  En  quantité  considérable, 
il  provoquerait  les  accidens  cérébraux  de  l’ergo¬ 
tisme  convulsif;  en  quantité  plus  faible,  au  con¬ 
traire  ,  il  n’agirait  que  lentement  sur  les  tuniques 
artérielles  ,  les  enflammerait  à  la  longue  ,  et  pro¬ 
duirait  les  gangrènes  qui  caractérisent  l’ergotisme 
gangréneux.  Nous  avions  exprimé  l’opinion  in¬ 
verse  dans  notre  article  Ergotisme  du  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ;  mais,  en 
y  réfléchissant  davantage  ,  l’opinion  que  nous 
émettons  aujourd’hui  nous  paraît  plus  plausible. 
Le  sang  est  évidemment  le  véhicule  de  cette  sub¬ 
stance  vénéneuse. 

On  possède  peu  de  recherches  anatomiques  sur 
les  lésions  que  produit  le  seigle  ergoté.  Dans  les 
expériences  sur  les  animaux  et  après  quelques  ou¬ 
vertures  de  cadavres  d’individus  ayant  succombé 
à  cet  empoisonnement,  lorsqu’il  a  été  rapide  et 
qu’il  a  donné  lieu  aux  phénomènes  de  l’ergotisme 
convulsif ,  on  trouve  des  traces  d’inflammation  sur 
plusieurs  organes,  le  cœur,  les  poumons  et  le 
foie  en  particulier ,  des  taches  d  apparence  gan¬ 
greneuse  sur  ce  dernier  organe  et  la  rate ,  et  une 
injection  plus  ou  moins  considérable  des  vaisseaux 
cérébraux  ;  on  a  trouvé  le  cœur  d’une  flaccidité 
remarquable,  ses  ventricules  vides  de  sang  ,  et  ce 
liquide  décoloré  et  jaunâtre  ;  on  trouverait  proba¬ 
blement  à  la  suite  de  l’ergotisme  gangréneux  la 
tunique  interne  des  artères  enflammée,  du  moins 
dans  les  parties  frappées  de  gangrène  ;  le  sang  con- 
crété  dans  ces  conduits  ,  et  les  oblitérant  plus  ou 
moins  complètement;  l’absence  de  toute  hémor¬ 
rhagie  lorsque  les  membres  frappés  de  mort  se  sé¬ 
parent  ou  qu’on  les  ampute,  l’analogie  ou  plutôt 
la  ressemblance  qui  existe  entre  cette  maladie  et 
l’artérite  ou  gangrène  sénile  (  voyez  Arlénte )  , 
tout  prouve  qu’il  en  est  ainsi.  Quand  011  saigne  les 
malades  avant  i’apparition  de  la  gangrène,  le  sang 
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est  noirâtre,  visqueux  ,  d’une  ténacité  quelquefois 
si  forte  que  l’on  a  autant  de  peine  à  le  couper 
qn’une  chair  durcie,  et  enfin  très-couenneux.  (i) 

Traitement.  Tissot  et  Read  conseillaient  la  sai¬ 
gnée  contre  l’ergotisme  gangréneux.  De  Jussieu, 
Paulet ,  Saillant,  et  l’abbé  Tessier,  n’hésitent  pas 
à  l’indiquer  comme  un  des  moyens  les  plus  utiles  ; 
nous  la  regardons  comme  le  plus  efficace  et  le  plus 
important.  Elle  a  ce  double  effet,  de  détruire  l’in¬ 
flammation  artérielle  ,  et  de  débarrasser  le  torrent 
circulatoire  de  l’agent  dangereux  qu’il  promène 
dans  toute  l’économie.  Nous  conseillons  donc  d’y 
avoir  recours  dès  le  début ,  de  la  répéter  sans 
crainte ,  et  d’y  revenir  à  toutes  les  époques  de  la 
maladie  ;  et  nous  ne  doutons  pas  que  l’on  ne  pré¬ 
vienne  souvent  ainsi  le  développement  de  la  gan¬ 
grène  ,  ou  que  l’on  n’en  restreigne  considérable¬ 
ment.  les  ravages;  elle  ne  sera  pas  moins  efficace , 
à  notre  avis,  pour  arrêter  les  accidens  de  l’ergotisme 
convulsif.  On  en  secondera  les  effets  par  l’admi¬ 
nistration  de  l'opium  à  la  dose  de  trois  à  quatre 
grains  par  jour.  MM.  Boucher  et  Janson  de  Lyon 
ont  constamment  vu  se  calmer  les  douleurs  ,  et  le 
pouls  se  relever,  sous  l’influence  de  ce  médica¬ 
ment  ;  chez  tous  ceux  de  leurs  malades  qui  en  ont 
fait  usage,  la  gangrène  s’est  bornée,  et  chez  aucun 
elle  ne  s’est  reproduite  après  la  chute  des  escharres. 
En  même  temps,  on  mettra  les  malades  à  l’usage 
des  boissons  acidulées  très-abondantes ,  et  s’ils 
sont  sans  fièvre  et  que  l’appétit  les  tourmente  ,  ce 
qui  est  fort  ordinaire  dans  les  deux  formes  de 
l’ergotisme  ,  on  les  nourrira  avec  des  alimens  doux 
«  et  de  facile  digestion,  tels  que  le  lait,  les  fécules 
et  ’es  légumes. 

Par  cette  médication  simple,  on  obtiendra,  sans 
aucun  doute,  des  guérisons  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses  que  par  la  méthode  excitante  des  anciens. 
Toutefois ,  elle  cesse  d’être  applicable  lorsque 
toute  douleur  a  cessé  et  que  la  gangrène  est  bien 
établie;  on  doit  la  remplacer  alors  par  quelques 
uns  des  anti-septiques  connus ,  tels  que  le  quin¬ 
quina,  le  camphre,  la  thériaque  ,  le  vin  vieux, 
jusqu’à  ce  que  la  gangrène  soit  bornée. 

Mais  ne  doit-il  donc  rien  rester  du  traitement 
auquel  les  anciens  avaient  recours  dans  cette 
maladie?  Voyons  d’abord  en  quoi  il  consistait.  On 
commençait  par  débarrasser  les  premières  voies , 
au  moyen  de  l’ipécacuanha  ou  par  un  purgatif;  on 
prescrivait  ensuite  des  infusions  de  fleurs  de  sureau 
ou  de  camomille,  quelquefois  un  peu  de  vin  blanc, 
et  tous  les  jours  un  gros  de  thériaque  ;  puis  à  une 
époque  plus  avancée ,  lorsque  les  membres  deve¬ 
naient  engourdis  et  que  la  gangrène  était  immi¬ 
nente  ,  on  conseillait  l’emploi  des  sudorifiques  les 
plus  actifs  ,  tels  que  l’ammoniaque  liquide,  le  car¬ 
bonate  et  l’hydrochlorate  d’ammoniaque  ,  on  pur¬ 
geait  de  nouveau  ,  et  quelques  praticiens  faisaient 
appliquer  des  vésicatoires  sur  les  parties  malades. 
Lorsque  la  gangrène  était  déclarée  ,  on  recom¬ 
mandait  d’insister  sur  les  sudorifiques  précédens  , 

d’y  joindre  l’emploi  de  la  poudre  tempérante  de 

(1)  De  Jussieu,  Paulet,  Saillant  et  l’abbé  Tessier,  Re- 
i  cherches  sur  le  feu  Saint- Antoine  ,  dans  les  Mémoires 
de  la  Société  royale  de  médecine  ,  tom.  1,  pag.  260  et 
euiv. 


Stahl,  l’antimoine  diaphorétique  (mélange  ou 
combinaison  de  peroxide  d’antimoine  et  de  proto- 
xide  de  potassium) ,  et  la  thériaque.  On  se  propo¬ 
sait  par  cette  médication  d’entretenir  la  vie  dans 
toutes  les  parties  du  corps,  surtout  aux  extrémités, 
de  préserver  des  atteintes  du  mal  celles  qui 
étaient  intactes  ,  et  de  donner  au  sangla  ténuité  , 
la  fluidité  et  la  liberté  nécessaires;  enfin  d’élimi¬ 
ner  par  des  sueurs  le  vice ,  virus  ou  principe  gan¬ 
gréneux,  cause  de  tout  le  désordre. 

A  coup  sûr  dans  l’ergotisme  aigu  on  convulsif, 
dans  celui  où  la  présence  de  la  substance  véné¬ 
neuse  dans  le  sang  est  encore  récente ,  et  dans 
lequel  par  conséquent  des  efforts  d’élimination 
peuvent  s’opérer  encore  et  s’opèrent  même  sponta¬ 
nément  ,  ainsi  que  l’atteste  la  sueur  abondante  qui 
baigne  les  malades  à  la  fin  de  chaque  accès  ,  il 
faut  favoriser  ces  efforts ,  et  les  sudorifiques  de 
toute  nature  peuvent  être  d’un  grand  secours.  Les 
vomitifs,  les  purgatifs,  et  les  diurétiques,  en  ou¬ 
vrant  d’autres  voies  à  l’élimination,  peuvent  aussi 
contribuer  à  la  guérison.  Mais  dans  l’ergotisme 
chronique  ou  gangréneux,  dans  celui  où  ne  se 
manifestent  jamais  d’efforts  éliminatoires ,  parce 
que  l’économie  s’est  en  quelque  sorte  habituée  au 
contact  d’un  poison  introduit  lentement  et  chaque 
jour  ,  en  moindre  quantité  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent ,  par  l’alimentation  ,  tous  ces  moyens  ne  se¬ 
raient  probablement  que  d’un  faible  secours  ,  et 
cependant  nous  ne  verrions  pas  d’inconvéniens  à 
en  essayer  l’emploi. 

Le  traitement  externe  de  l’ergotisme  grangré- 
neux  consiste  dans  l’application  de  linges  trempés 
dans  une  décoction  déplantés  aromatiques  ,  ou  de 
cataplasmes  faits  avec  la  fleur  de  sureau,  la  décoc¬ 
tion  de  quinquina,  autour  des  membres  doulou¬ 
reux  ou  engourdis.  On  rend  ces  topiques  plus  ex- 
citans  par  l’addition  du  camphre,  de  l’hydrochlo- 
rate  d’ammoniaque,  de  l’eau-de-vie  même,  lorsque 
la  sensibilité  et'le  mouvement  diminuent  dans  les 
parties  malades  ,  et  que  le  froid  s’en  empare.  Mais 
nous  devons  ajouter  qu’il  ne  faut  recourir  à  oes 
topiques  que  le  plus  tard  possible.  Quand  la  gan¬ 
grène  se  manifeste,  on  ajoute  à  leur  emploi  celui 
du  chlorure  d’oxide  de  sodium  de  Labarraque.  En¬ 
fin  ,  lorsque  la  gangrène  est  arrêtée,  il  ne  reste 
plus  qu’à  favoriser  la  chute  des  escharres  par  des 
pansemens  convenablement  dirigés  si  la  mortifi¬ 
cation  est  peu  considérable  (voyez  Gangrène ) ,  ou 
à  opérer  la  séparation  des  membres  morts  au 
moyen  de  l’amputation(voyez4ffiputo^'on),  ou  bien 
enfin  à  attendre  que  cette  séparation  se  fasse  spon¬ 
tanément. 

Poisons  animaux. 

De  l’empoisonnçment  par  les  cantharides. 

Appliquée  à  forte  dose  sur  la  peau  ou  sur  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ,  la  poudre  de  cantha¬ 
ride  enflamme  d’abord  violemment  ces  parties;  puis, 
portée  par  l’absorption  dans  le  torrent  circulatoire, 
elle  va  exercer  son  action  irritante  sur  les  voies 
génito-urinaires ,  et  détermine  des  douleurs  dans 
les  lombes,  de  l’ardeur  dans  la  vessie,  la  difficulté 
d’uriner,  la  rougeur  des  urines  ,  qui  sont  brûlan¬ 
tes  et  quelquefois  sanguinolentes ,  et  chez  lesliom- 
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ncs ,  un  priapisme  douloureux ,  et  souvent  un  vio- 
ent  satyriasis  suivi  quelquefois  de  la  gangrène  et 
lu  spliacèle  du  membre  viril.  Mais  c  est  surtout 
orsqu’elle  est  ingérée  dans  l’estomac  qu’elle  pro¬ 
voque  les  accidens  les  plus  redoutables.  Le  ma- 
ade  est  tourmenté  par  une  odeur  nauséabonde  et 
nfecte  ;  il  éprouve  un  sentiment  d’ardeur  et  de 
mnstriction  dans  la  gorge  avec  une  saveur  âcre 
3t  désagréable  dont  il  ne  peut  se  débarrasser ,  de 
violentes  douleurs  à  l’épigastre  ,  des  nausées ,  des 
romissemens  abondans  ,  une  soif  ardente  ,  des  co¬ 
lique  affreuses  ,  des  déjections  alvines  copieuses 
et  souvent  sanguinolentes,  le  pouls  est  vif  et  fré¬ 
quent  ,  la  respiration  accélérée  et  pénible;  puis 
bientôt  par  l’absorption  de  ce  poison  douloureux  , 
les  symptômes  d’irritation  des  voies  génito-urinai¬ 
res  précédemment  décrits  se  déclarent ,  et  si  la 
dose  a  été  très-considérable  ,  on  voit  s’y  joindre 
un  délire  quelquefois  furieux  ,  des  convulsions 
épouvantables  ,  des  accès  de  tétanos,  et  parfois 
même  le  spasme  de  la  gorge  et  l’horreur  des  li¬ 
quides.  La  mort  vient  enfin  terminer  cette  scène 
de  douleurs. 

A  l’ouverture  des  cadavres,  on  trouve  quand  la 
poudre  de  cantharides  a  été  avalée  ,  l’estomac  et 
les  intestins  enflammés  ,  gangrénés,  ulcérés,  per¬ 
forés,  et  quelquefois,  mais  non  constamment,  des 
traces  d'inflammation  sur  la  membrane  muqueuse 
de  la  vessie  ;  ce  dernier  effet  n’a  lieu  que  lorsqu’il 
s’est  écoulé  deux  à  trois  jours  entre  l'ingestion  du 
poison  et  la  mort.  On  trouve  aussi  dans  le  meme 
cas  des  traces  d’injection  du  système  circulatoire 
cérébro-spinal. 

Solliciter  le  vomissement  de  la  substance  véné¬ 
neuse,  mais  par  de  l’eau  tiède  seulement  et  par  le 
chatouillement  de  la  luette,  afin  de  ne  pas  s’expo¬ 
ser  à  accroître  l’inflammation  déjà  si  violente  de  la 
membrane  muqueuse  gastro-intestinale;  faire  pren¬ 
dre  en  abondance  des  boissons  adoucissantes  et 
faiblement  diurétiques  ,  telles  que  l’orgeat ,  les 
émulsions,  les  décoctions  de  chiendent,  de  graine 
de  lin;  injecter  des  liquides  de  même  nature  dans 
la  vessie  et  dans  le  rectum;  combattre  l’inflamma¬ 
tion  par  les  saignées  générales,  les  applications  de 
sangsues  ,  etc.  ;  enfin  frictionner  la  partie  interne 
des  cuisses  avec  un  liminent  d’huile  camphrée  , 
telle  est  la  thérapeutique  de  cet  empoisonnement. 
On  ne  connaît  point  d’antidote  à  cette  substance 
vénéneuse  ;  l’huile  d’olives,  que  l’on  a  prônée  com¬ 
me  Je  meilleur  moyen  de  provoquer  le  vomisse¬ 
ment  en  pareil  cas,  estplus  nuisible  qu’utile,  parce 
qu’elle  dissout  le  principe  actif  des  cantharides  , 
et  eu  favorise  par  conséquent  l'absorption. 

De  l’empoisonnement  par  les  moules. 

On  ignore  à  quelles  circonstances  les  moules  et 
certains  poissons  doivent  les  qualités  vénéneuses 
qu’ils  acquièrent  à  certaines  époques  de  l’année. 
Quoi  qu’il  en  soit ,  voici  les  symptômes  que  les 
moules  produisent  quelquefois  :  malaise  général  , 
pesanteur  d’estomac,  nausées,  vomissemens,  dou¬ 
leurs  à  l’épigastre  et  dans  quelques  parties  de  1  ab¬ 
domen,  anxiété  précordiale  ,  respiration  diificile, 
stertoreuse  ,  ou  spasmodique  et  convulsive  ;  me¬ 
naces  de  suffocation,  pouls  accéléré  ,  petit,  serre  ; 


tuméfaction  générale  ou  partielle  ,  demungeaison 
quelquefois  insupportable  sur  diverses  parties  du 
corps,  suivie  le  plus  ordinairement  d  une  éruption 
de  vésicules  ou  de  pétéchies  blanches  ,  quelque¬ 
fois  rougeur  de  la  peau  ,  enehifrenement ,  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  délire  ,  soubresauts  des 
tendons,  sueurs  froides.  La  mort  peut  être  la  suite 
de  ces  accidens  ,  et  alors  on  trouve  des  traces 
d’inflammation  dans  l’estomac  et  les  intestins  ; 
mais  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  ,  les  symp¬ 
tômes  se  bornent  à  ceux  d’une  indigestion  doulou¬ 
reuse  avec  quelques  simptômes  nerveux  et  érup¬ 
tion  cutanée  ,  qui  cèdent  au  vomissement  provo¬ 
qué  par  l’émétique,  et  aux  potions  éthérées. 

C’est  ici  que  devrait  se  trouver  l’histoire  des 
empoisonnemens  produits  par  la  morsure  de  la 
vipère,  la  piqûre  des  autres  animaux  venimeux,  et 
enfin  par  la  morsure  des  animaux  enragés  ;  mais 
ces  maladies  ayant  été  décrites  dans  d’autres  parties 
de  cet  ouvrage,  à  tort  sans  doute,  nous  renvoyons 
à  ce  que  nous  en  avons  déjà  dit.  (Voyez  Plaies  enve¬ 
nimées  et  rage.  Il  en  est  de  même  de  la  vaccine , 
la  varioloïde ,  la  petite-vérole  ,  et  peut-être  de  la 
syphilis.  (  Voyez  aussi  ces  maladies). 

Poisons  miasmatiques. 

De  la  rougeole. 

Voyez  tome  I,  page  94» 

Delà  scarlatine. 

Voyez  tome  I,  page  96. 

De  la  coqueluche. 

Voyez  tome  1 ,  3  40. 

De  la  fièvre  de  résorption. 

Les  plaies  ,  les  vieux  ulcères  ,  les  abcès  pro¬ 
fonds,  les  grandes  suppurations  ,  sont  quelquefois 
accompagnés  ,  pendant  leur  durée  ,  passagèrement 
dans  leur  cours  ,  ou  vers  leur  terminaison  funeste, 
de  symptômes  généraux  qui  se  rattachent  aux  em¬ 
poisonnemens.  Ces  symptômes  consistent  en  des 
frissons  et  des  sueurs  alternatifs,  des  nausées,  une 
diarrhée  opiniâtre  ( diarrhée  colliquative)  ,  un  goût 
douceâtre  et  nauséeux  dans  la  bouche  ,  l’éruption 
d'aphthes  sur  les  gencives  ,  à  l’intérieur  des  joues 
et  quelquefois  jusque  dans  la  gorge  ,  une  odeur 
fade  de  toutes  les  excrétions ,  la  pâleur  de  la  peau; 
la  moiteur  ,  la  mollesse  et  l’accélération  du  pouls  , 
un  affaiblissement  extrême;  les  sueurs  qui  partici¬ 
pent  de  l’odeur  des  autres  excrétions  sont  en  même 
temps  grasses  et  visqueuses.  La  résorption  du  pus 
et  son  transport  dans  le  torrent  circulatoire  sont 
les  causes  incontestables  de  cette  série  de  phéno¬ 
mènes  morbides.  Quand  cette  résorption  est  lente 
et  s’opère  chaque  jour  par  fractions  ,  les  symptô¬ 
mes  que  nous  venons  de  décrire  ont  le  moins  d  in¬ 
tensité  possible  ,  ils  constituent  alors  une  des  for¬ 
mes  de  la  fièvre  hectique  des  auteurs,  celle  que  quel¬ 
ques  uns  ont  nommée  avec  raison  fièvre  hectique 
de  résorption.  Lorsqu’au  contraire  la  résorption 
est  rapide,  les  phénomènes  morbides,  sans  cesser 
d’être  les  mêmes  ,  se  montrent  dans  toute  leur  ni- 
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tensitté;  il  s’y  joint  même  ordinairement  un  peu 
de  rêvasserie,  souvent  l’éruption  aphtheuse  de¬ 
vient  extrêmement  abondante,  et  les  malades  ne  tar¬ 
dent  pas  à  succomber.  La  mort  de  quelques  phthi¬ 
siques  est  hâtée  de  la  sorte  par  l'effet  d’une  résorp¬ 
tion  du  pus  et  de  la  matière  tuberculeuse  liquéfiée 
au  milieu  des  cavernes  pulmonaires.  A  l’ouverture 
des  cadavres  ,  on  trouve  quelquefois  des  traces  de 
pus  dans  le  sang,  dans  les  poumons  ,  dans  le  foie, 
etc.  ;  mais  ces  altérations  ne  sont  pas  constantes, 
la  putréfaction  s’empare  très-promptement  des  ca¬ 
davres. 

On  voit  encore  se  développer  des  phénomènes 
analogues  dans  les  gangrènes  humides,  soit  qu’elles 
succèdent  simplement  à  une  inflammation  vio¬ 
lente,  soit  qu’elles  résultent  de  l’inoculation  d’un 
agent  septique;  mais  ici  l’expression  symptomati¬ 
que  prend  un  cachet  particulier,  elle  le  doit  aux 
qualités  septiques  que  possèdent  les  matières  pu¬ 
trides  qui  sont  puisées  dans  le  foyer  gangréneux. 
Les  malades  sont  rapidement  jetés  dans  un  état 
extrême  de  prostration  ;  le  pouls  se  montre  petit 
et  fréquent,  la  respiration  est  pénible  et  ralentie; 
il  survient  des  lipothymies  fréquentes,  effets  pro¬ 
bables  du  contact  du  poison  septique  sur  le  cœur; 
la  peau  se  couvre  d’une  sueur  froide  et  visqueuse; 
toutes  les  excrétions  exhalent  une  odeur  fétide  ; 
les  urines  sont  noirâtres,  la  face  est  livide,  les 
conjonctives  sont  ternes  et  décolorées  ,  la  vue  est 
troublée,  la  langue  est  sèche  et  racornie,  il  existe 
une  soif  très-vive;  des  borborygmes  se  font  con¬ 
tinuellement  entendre  dans  le  ventre;  l’haleine  du 
malade  et  les  gaz  qu’il  rend  par  l’anus  ont  une 
odeur  infecte  ;  ses  matières  fécales  ,  liquides  , 
noirâtres  et  d’une  odeur  putride  ,  s’échappent  in¬ 
volontairement  ;  les  sens  et  l’intelligeuce  s’abolis¬ 
sent  .  et  la  mort  vient  terminer  ce  drame.  C’est  à 
ce  groupe  de  phénomènes  morbides  que  les  auteurs 
ont  donné  le  nom  de  fièvre  ptiiride. 

La  mort  n’est  pas  la  suite  inévitable  des  deux  ré¬ 
sorptions  que  nous  venons  de  décrire  ;  un  effort 
salutaire  d’élimination  débarrasse  quelquefois  les 
malades  de  la  présence  du  pus  ou  de  la  matière  pu¬ 
tride  ;  mais  tant  que  la  source  n’en  est  pas  tarie  , 
le  danger  peut  renaître  ,  il  n’est  qu’ajourné.  La 
fièvre  hectique  et  la  fièvre  putride  étant  dissipées  , 
restent  encore  les  foyers  purulens  et  gangréneux 
qui  les  avaient  fait  naître  ;  il  peuvent  les  repro¬ 
duire. 

Le  traitement  de  ces  affections  présente  les 
mêmes  indications  que  celui  de  tous  les  empoi- 
sonnemens  précédens.  Toutefois  ,  ia  méthode  e'va- 
cuante  ,  celle  qui  se  propose  pour  but  de  favoriser 
les  efforts  d’élimination  de  l’agent  morbide  ,  utile 
lorsque  la  résorption  commence  ,  en  ce  qu’elle 
peut  en  arrêter  les  progrès  ,  perd  promptement 
son  efficacité  ,  et  n’a  jamais  qu’une  importance 
secondaire  ,  en  raison  del’existence  desfoyers  pu¬ 
rulens  ou  gangréneux  qui  reproduisent  sans  cesse 
les  matières  qu’elle  tend  à  chasser  au-dehors.  On 
doit  toujours  lui  préférer  l’emploi  des  anti-septiques 
ou.  moyens  neutralisans  appliqués  directement 
sur  les  foyers  morbides  s’ils  sont  accessibles  ,  et 
administrés  en  même  temps  à  l’extérieur.  Ces 
ugens  sont,  pour  l’extérieur,  le  quinquina,  le  cam¬ 
phre  ,  le  styrax, le  charbon  ,  l’hydroehlorate d’am¬ 


moniaque  ,  l’alcool ,  les  plantes  aromatiques  en 
poudre  ,  et  le  chlorure  d’oxide  de  sodium  ;  et  pour 
l’usage  interne,  encore  le  quinquina  et  le  camphre, 
et  de  plus  la  serpentaire  de  Virginie  ,  la  ca- 
nelle  ,  les  infusions  amères  ,  les  décoctions  de 
plantes  aromatiques,  le  vin  et  la  limonade  sulfu¬ 
rique.  Dans  la  résorption  purulente  chronique  ,  il 
faut  toujours  seconder  les  effets  de  cette  médica¬ 
tion  par  une  nourriture  saine  et  analeptique  ,  com¬ 
posée  principalement  de  viandes  grillées  ou  rôties 
de  bouillon  gras  et  d’un  vin  généreux  ,  par  les  vê- 
temens  de  flanelle  ,  un  air  vif,  sec  et  frais. 

Des  fièvres  intermittentes  des  marais(i). 

Tous  les  médecins  s’accordent  aujourd’hui  à  re¬ 
garder  les  fièvres  intermittentes  des  marais  comme 
de  véritables  empoisonnemens  miasmatiques  , 
et  cependant  on  dispute  encore  sur  leur  nature. 
Pour  les  uns  c’est  une  névrose,  pour  d’autres  c’est 
une  gastro-enlérite  intermittente  dans  tous  les  cas 
où  cette  maladie  est  simple  ,  et  l’inflammation  in¬ 
termittente  des  divers  organes  lorsqu’elle  est  com¬ 
pliquée  ou  pernicieuse  ,  et  nous  avons  jusqu’à  ce 
jour  défendu  cette  dernière  opinion  ;  mais  il  nous 
paraît  aujourd’hui  que  leur  nature  réside  dans  le 
miasme  qui  les  produit,  que  leur  siège  est  dans  le 
sang  ,  et  que  les  symptômes  nerveux  et  inflamma¬ 
toires  par  lesquels  elles  se  manifestent  ne  sont  que 
les  effets  du  contact  du  miasme  sur  les  centres  ner¬ 
veux  et  les  principaux  organes  ,  et  en  particulier 
sur  les  voies  disgestives  ,  parties  que  nous  avons 
vues  dans  tous  les  empoissonnemensdont  l’histoire 
précède  ,  ressentir  presque  constamment  les  pre¬ 
mières  l’impression  des  divers  pofsons  par  quelque 
voie  qu’on  les  eût  introduits.  Essayons  de  démon¬ 
trer  ces  propositions. 

Leur  nature,  disons-nous,  réside  dans  le  miasme 
qui  les  produit.  Bien  que  ce  miasme  ne  soit  pas 
accessible  à  nos  moyens  d’analyse,  personne  ne 
doute  de  son  existence ,  que  tous  les  faits  d’ailleurs 
viennent  démontrer.  Ainsi,  partout  où  il  y  a  des  ma¬ 
rais,  on  voit  se  développer  des  fièvres  intermittentes  ; 
on  les  voit  se  dévolopper  aussi  clans  les  lieux  qui, 
placés  à  une  certaine  distance  de  ces  vastes  foyers 
d’infection  ,  se  trouvent  clans  la  direction  des  vents 
qui  en  entraînent  les  émanations  ;  elles  naissent 
et  régnent  sur  un  beaucoup  plus  grand  nombre 
d’individus  à  la  fin  de  l’été ,  c’est-à-dire  à  l’épo¬ 
que  où  finissent  les  plus  grandes  chaleurs,  lorsque 
des  portions  plus  ou  moins  étendues  de  marécages 
ont  été  presque  mises  à  sec  ,  lorsque  la  chaleur 
du  jour  jointe  à  l’humidité  locale  ,  active  la  dé¬ 
composition  des  végétaux  morts  et  des  cadavres 
des  myriades  d’insectes  de  tout  genre  qui  vivent , 
se  reproduisent  et  meurent  dans  l'eau  fangeuse 
des  marais  ,  lorsque  le  froid  du  soir  et  des  nuits 
constrastant  davantage  avec  la  chaleur  du  jour , 
coudense  les  vapeurs  d’eau  qui  tiennent  les  miasmes 
en  dissolution  et  que  les  rayons  solaires  avaient 

(i)  Nous  recommandons  à  nos  lecteurs  Y  Histoire  mè- 
dicale  des  marais ,  par  M.  Montfalcon  ,  comme  l’ouvrage 
le  plus  savant  ,  le  plus  complet  et  le  mieux  lait  qui  ait  été 
publié  sur  celte  matière.  On  11’accusera  pas  cet  éloge  de 
partialité';  nous  n’avons  pas  l’honneur  de  connaître  M. 
Montfalcon. 
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dilatées  et  soulevées  dans  l’atmosphère;  elles  appa¬ 
raissent  dès  le  printemps  ,  lorsque  des  chaleurs 
précoces  Font  naître  prématurément  toutes  les  con¬ 
ditions  physiques  et  chimiques  que  nous  venons 
de  signaler  ;  elles  n’atteignent  pas  les  lieux  éle¬ 
vés  de  quelques  centaines  de  pieds  et  dont  la  buse 
cependant  repose  sur  le  sol  marécageux  ;  elles  se 
montrent  plus  violentes  et  plus  intenses  dans  les 
années  chaudes  que  dans  les  étés  humides  et  à 
température  variable  5  enfin  elles  disparaissent  en 
hiver,  lorsque  la  température  se  trouve  au-des¬ 
sous  des  douze  degrés  nécessaires  ,  indispensables, 
pour  que  la  fermentation  putride  puisse  s’opérer. 
Or  tous  ces  faits  ne  peuvent  s’expliquer  que  dans 
l’hypothèse  de  l’existence  d’un  miasme  maréca¬ 
geux  ,  et  ils  en  démontrent  la  réalité.  C’est  donc 
ce  miasme  qui  constitue  la  nature  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  ,  comme  c’est  l’arsenic,  le  mercure, 
le  plomb,  l’aconit,  la  strychnie,  les  cantharides, 
etc.  ,  qui  constituent  la  nature  des  empoisonne- 
mens  que  produisent  ces  substances  ;  les  fièvres 
intermittentes  des  marais  sont  donc  des  empoi- 
sonnemens  miasmatiques  ,  comme  ceux-ci  des 
empoisonnemens  minéraux,  végétaux  et  animaux. 

Mais  ,  dira-t-on  ,  les  fièvres  intermittentes  spo¬ 
radiques  ne  diffèrent  de  celles  des  marais  ;  ni  dans 
leurs  symptômes,  ni  dans  leur  marche ,  ni  dans 
leurs  caractères  anatomiques  ,  et  elles  cèdent  aux 
mêmes  moyens  de  traitement  ;  elles  sont  donc  de 
la  même  nature  ,  et  cependant  on  ne  peut  pas  dire 
qu’elles  soient  le  produit  d’un  miasme.  Cet  agent 
ne  joue  donc  qu’un  rôle  secondaire  dans  les  phé¬ 
nomènes  des  fièvres  des  marais  ,  puisque  des  ma¬ 
ladies  tout-à-f,iit  semblables  peuvent  naître  hors 
de  son  influence.  La  réponse  à  cette  objection  nous 
paraît  facile.  D’abord,  de  deux  choses  l’une  :  ou 
bien  il  faut  nier  tout-à-fait  l’intervention  des  mias¬ 
mes  dans  la  production  des  fièvres  marécageuses  , 
ou  bien  il  faut  l’admettre  pour  les  fièvres  sporadi¬ 
ques;  car  des  effets  identiques  ne  peuvent  pas 
reconnaître  des  causes  différentes.  Or  l’infection 
miasmatique  est  tellement  évidente  dans  les  pre¬ 
mières  ,  que  personne  11e  songe  à  la  contester  ; 
la  sévère,  l’inflexible  logique  veut  donc  déjà  que 
nous  l’admettions  par  hypothèse  dans  les  secondes. 
Mais  il  est  possible  d’entrouver  la  démonstration  di¬ 
recte  dans  l’observation  attentive  des  faits.  A  Paris, 
par  exemple, dansquelleslocalités  et  sur  quels  hom¬ 
mes  voit-on  se  développer  les  fièvresintermittentes? 
Sur  les  bords  du  canal  et  de  la  Seine  ,  dans  les  rues 
étroites, humides  et  malpropres, et  sur  des  individus 
respirant  continuellement  l’air  des  cours  infectes, 
rendez-vous  des  plombs  qui  conduisent  les  eaux 
ménagères  ,  les  urines  et  quelquefois  des  matières 
fécales  ,  et  souvent  réceptacles  dégoûtans  d'im¬ 
mondices  de  toute  espèce.  Ne  sont-ce  pas  là  autant 
de  petits  foyers  d’infection,  moins  actifs  sansdoute 
que  ceux  des  marais,  mais  aussi  produisant  des 
fièvres  beaucoup  moins  graves  et  moins  rebelles  , 
et  ne  les  provoquant  même  que  lorsque  des  cir¬ 
constances  passagères  d’accumulation  de  matières 
ou  de  température  viennent  temporairement  leur 
donner  un  surcroît  d’activité,  mais  dont  les  éma¬ 
nations  ,  obéissant  aux  mêmes  lois  physiques  qui 
président  au  dégagement  de  celles  des  marécages, 
sont  respirées  et  absorbées  comme  elles  ,  infectent 


le  sang  de  la  même  manière  ,  et  doivent  par  con¬ 
séquent  donner  naissance  aux  mêmes  maladies  ? 
Des  foyers  semblables  existent  nécessairement 
dans  tous  les  lieux  où  se  montrent  des  fièvres  in¬ 
termittentes  sporadiques  ,  et  si  l’on  ne  peut  pas 
toujours  les  y  découvrir,  c’est  parce  qu’ils  sont 
souvent  accidentels  ,  passagers  ,  et  très-restreints, 
parce  que  la  fermentation  a  bientôt  détruit  en  gé¬ 
néral  la  petite  quantitéMe  matières  pustreoibles 
qui  leur  sert  d’aliment,  et  qu’ils  ont  cessé  d’être  , 
en  un  mot ,  au  moment  où  on  les  cherche  ,  pour 
se  reproduire  plus  tard  peut-être  sous  riufluence 
des  mêmes  circonstances  qui  leur  ont  une  ou  plu¬ 
sieurs  fois  déjà  donné  naissance. 

Le  siège  des  fièvres  intermittentes  ou  celui  de 
leur  cause  première  est  dans  le  sang,  avons-nous 
dit  ensuite.  La  vérité  de  cette  proposition  ressort 
naturellement  de  tout  ce  qui  précède.  Cette  cause 
première  est  miasmatique,  elle  pénètre  dans  l’é¬ 
conomie  par  voie  d’absorption  cutanée  et  surtout 
pulmonaire  ,  donc  le  sang  en  devient  le  véhicule. 

Enfin ,  nous  avons  ajouté  que  les  symptômes 
nerveux  et  inflammatoires  par  lesquels  les  fièvres 
intermittentes  se  manifestent,  résultent  de  1  im¬ 
pression  du  miasme  sur  les  centres  nerveux,  les 
principaux  organes,  et  en  particulier  sur  les  voies 
digestives.  A  quels  organes  en  effet ,  si  ce  n’est  au 
cerveau  ou  à  la  moelle  épinière,  peut-on  rattacher 
les  bâillemens ,  les  pandiculations  ,  la  céphalalgie  , 
le  claquement  des  dents  et  le  frisson  ,  qui  précè¬ 
dent  ou  annoncent  l'invasion  des  accès?  A  quels 
organes,  si  ce  n’est  aux  voies  digestives,  rapporter 
les  nausées,  les  vomissemens,  la  soif  intense  ,  la 
rougeur  de  la  langue,  la  sensibilité  épigastri¬ 
que,  etc.,  qui  signalent  la  période  de  chaleur  dans 
un  grand  nombre  de  cas?  Et  lorsque  la  fiè\ie 
prend  le  caractère  pernicieux  ,  et  que  la  céphalal¬ 
gie  ,  le  délire  ,  l’assoupissement,  la  coloration  vive 
de  la  face,  le  battement  des  artères  temporales  , 
la  contracture  des  fléchisseurs  de  1  avant-bras  ou 
la  semi-paralysie  de  tout  le  système  musculaire, 
dominent  ou  occupent  seuls  la  scène ,  n’est-ce  pas 
encore  l’encéphale  qui  est  le  point  de  départ  des 
symptômes?  Enfin,  quand  une  grande  anxiété 
précordiale,  des  mouvemens  tumultueux  du  coiui , 
des  menaces  de  suffocation  au  moindre  mouve¬ 
ment,  un  pouls  petit,  irrégulier,  intermittent, 
forment  les  symptômes  principaux  de  la  maladie  ; 
d’où  part  le  désordre  ,  si  ce  n’est  du  cœur.  Li 
cependant  ces  appareils  symptomatiques  divers 
naissent  au  sein  des  mêmes  circonstances  ,  et  sous 
l'influence  d’une  cause  unique,  savoir  :  un 
miasme  provenant  de  la  fermentation  putride  des 
matières  animales  et  végétales.  Comment  ce  a 
peut-il  s’expliquer,  si  ce  n  est  en  disant  que  e 
miasme  mis  en  contact  avec  tous  les  tissus  par  le 
san."1  qui  le  charie ,  exerce  une  impression  plus 
forte  sur  tel  ou  tel  organe,  suivant  les  idiosyn¬ 
crasies  ,  et  surtout  parce  que  d’autres  causes  qui 
ont  agi  avant  lui  ou  en  même  temps  que  lui  ont 
déjà  prédisposé  cet  organe  à  s’irriter.  Or,  1  expé¬ 
rience  prouve  qu'en  eiïet  c’est  ainsi  que  les  choses 
se  passent.  Ouvrez  tous  les  recueils  d’observations, 
ou  bien  observez  attentivement  vous-mêmes,  et 
vous  verrez  que  c’est  presque  toujours  sur  des 
individus  en  proie  au  chagrin ,  ou  domines  par 
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toute  autre  passion  triste ,  ou  qui  viennent  de  se 
livrer  à  un  travail  excessif  de  cabinet ,  ou  sujets 
depuis  long-temps  à  des  céphalalgies  violentes, 
que  se  déclarent  les  fièvres  intermittentes  perni¬ 
cieuses  à  symptômes  cérébraux  ;  vous  verrez  que 
presque  toujours  aussi  les  fièvres  intermittentes  à 
symptômes  cardiaques  attaquent  des  hommes  déjà 
porteurs  d’une  hypertrophie  du  cœur ,  ou  sujets 
aux  palpitations  ,  aux  douleurs  de  cet  organe  ,  ou 
s’abandonnant  fréquemment  à  ces  emportemens 
de  colère  qui  portent  le  trouble  et  la  confusion 
dans  ses  battemens.  Que  si  enfin ,  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  avec  symptômes  gastriques  se  montrent 
les  plus  communes  de  toutes  ,  c’est  d’abord  par  la 
même  raison  qui  fait  que  les  gastro-entérites  con¬ 
tinues  sont  les  plus  fréquentes  des  inflammations 
de  ce  type,  c’est-à-dire  par  la  raison  que  l’estomac 
est  l’organe  dont  on  abuse  le  plus  dans  toutes  les 
classes  de  la  société  ;  c’est  ensuite ,  parce  que,  en 
vertu  d’une  loi  physiologique  que  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  bien  ,  peut-être  parce  que  la  mem¬ 
brane  muqueuse  gastro-intestinale  sert  d’émonc- 
toire  ou  de  voie  d’élimination  aux  matières 
superflues  ou  nuisibles  ,  la  plupart  des  substances 
absorbées  ,  et  par  conséquent  les  miasmes  ,  vien¬ 
nent  ,  comme  nous  l’avons  vu  en  étudiant  Faction 
de  tous  les  poisons  ,  exercer  une  action  sur  cette 
membrane. 

Ainsi  donc,  les  fièvres  intermittentes  des  marais 
ne  sont  primitivement  ni  des  inflammations  ni  des 
névroses  ;  ce  sont  des  empoisonnemens  miasmati¬ 
ques  d’abord  ,  et  secondairement  des  irritations 
nerveuses  ou  inflammatoires  de  divers  organes  , 
plus  fréquemment  celles-ci  que  les  premières. 
Chaque  accès  ,  avec  ses  périodes  de  pandicula¬ 
tions  ,  de  bâiilemens  et  d’horripilation  ,  puis  de 
frisson,  de  chaleur  et  de  sueur,  nous  représente  en 
petit  les  quatre  phases  de  l’intoxication  ,  malaise 
signalant  l’imminence  morbide,  mise  en  contact 
du  poison  avec  les  principaux  organes,  réaction  de 
1  économie  contre  cet  agent,  enfin  effort  élimina¬ 
toire.  Chaque  accès  ,  cependaut ,  ne  suppose  pas 
une  intoxication  nouvelle;  car  on  les  voit  se  répé¬ 
ter  alors  même  que  le  malade  a  quitté  le  foyer 
d’infection  ;  mais  il  est  probable  que  l’élimination 
du  miasme  n’est  complète  qu’après  un  certain 
nombre  d’accès  ,  proportionné  peut-être  au  degré 
de  saturation  miasmatique  des  malades.  Chaque 
accès  enfin  est  donc  lié  à  celui  qui  précède  et  à 
celui  qui  suit  par  la  présence  même  au  sein  de 
1  économie  de  ce  miasme  qui  ne  s’élimine  que  par 
tractions,  et  l’on  doit  considérer  les  intervalles  de 
calme  qui  les  séparent  comme  une  suite  d’incuba¬ 
tion  du  poison  miasmatique,  incubations  analogues 
a  celles  des  virus  de  la  vaccine,  de  la  variole  et  de 
la  rage  ,  et  tout  aussi  mystérieuses.  Pans  cette 
série  d’incubations  correspondant  à  une  série 
d  efforts  éliminateurs  ,  qui  se  reproduisent  néces¬ 
sairement  tant  que  l’agent  morbide  n’est  pas  com¬ 
plètement  expulsé  ,  gît  peut  être  le  secret  de 
1  intermittence.  Toutefois  nous  croyons  que,  com¬ 
me  nous  avons  essayé  de  le  démontrer  au  com¬ 
mencement  de  cet  ouvrage,  l’intermittence'd’action 
des  causes  et  la  puissance  de  l’habitude  ,  jouent 
le  principal  rôle  dans  la  reproduction  périodi¬ 
que  des  accès  dans  les  maladies  qui  nous  occupent. 


Il  y  a  loin  de  cette  manière  d’envisager  les  fiè¬ 
vres  intermittentes  aux  idées  qui  circulent  aujour¬ 
d’hui  dans  le  monde  médical  sur  ces  affections,  et 
cependant  nous  croyons  que  c’est  là  leur  véritable 
théorie.  D’accord  avec  tous  les  faits  d’observation 
et  d’expérience  ,  elle  vient  en  outre  arracher 
leur  thérapeutique  au  domaine  de  l’empirisme  , 
et  cela  nous  fortifie  dans  notre  croyance  en  sa 
vérité. 

En  effet ,  ce  ne  sera  plus  pour  satisfaire  aux 
vagues  indications  de  la  médecine  symptomatique, 
que  nous  prescrirons  de  stimuler  et  de  réchauffer 
les  malades  pendant  le  frisson  ,  de  les  rafraîchir 
pendant  la  période  de  chaleur,  et  de  favoriser  la 
sueur  qui  termine  les  accès  ,  de  saigner  parce  que 
le  pouls  est  plein  et  dur,  de  faire  vomir  parce  que 
la  langue  est  sale  ,  de  purger  parce  que  nous  sup¬ 
posons  que  la  bile  ne  coule  pas  ou  que  des  ma¬ 
tières  fécales  sont  accumulées  dans  les  intestins  , 
et  de  donner  le  quinquina  parce  qu’il  est  anti-pé¬ 
riodique  ,  ce  qui  veut  dire  ,  parce  qu’il  guérit. 
Connaissant  la  présence  d’un  poison  miasmatique 
dans  le  sang  de  nos  malades ,  et  nous  rendant  un 
compte  parfait  de  tous  les  phénomènes  morbides 
par  sa  marche  à  travers  les  organes  ,  nous  dirons 
qu’il  faut  stimuler  ou  réchauffer  pendant  la  pé¬ 
riode  du  frisson  ,  parce  que  c’est  dans  cette  pé¬ 
riode  que  le  contact  du  miasme  sur  les  centres 
nerveux  devient  quelquefois  mortel ,  et  qu’il  im¬ 
porte,  par  conséquent,  de  contrebalancer  son  ac¬ 
tion  délétère  par  quelques  stimulans  gastriques  et 
cutanés  et  de  favoriser  et  hâter  le  moment  de  la 
réaction  ,  et  nous  comprendrons  en  même  temps 
pourquoi  les  rubéfians  de  la  peau  sont  utiles,  et 
pourquoi  la  saignée  tue  parfois  dans  cette  phase 
des  fièvres  intermittentes.  Nous  dirons  qu’il  faut 
rafraîchir  pendant  la  Jpériode  de  chaleur,  afin 
d’empêcher  la  réaction  de  devenir  trop  forte  et  la 
membrane  gastro-intestinale  de  s’enflammer  trop 
vivement ,  et  nous  comprendrons  aussi  pourquoi 
les  stimulans  nuisent  en  général  dans  cette  pé¬ 
riode.  Nous  dirons  qu’il  faut  favoriser  la  sueur  qui 
termine  les  accès  ,  parce  qu’elle  est  un  effort  d’éli¬ 
mination  qui  doit  débarrasser  l’économie  d’une 
portion  de  l’agent  morbide.  Nous  dirons  que  la 
saignée  guérit  dans  quelques  cas  ,  non  parce 
qu’elle  fait  cesser  la  plénitude  et  la  dureté  du  pouls, 
mais  bien  parce  qu’elle  ouvre  une  issue  au  miasme 
auquel  le  sang  sert  de  véhicule  ,  et  nous  nous  ex¬ 
pliquerons  comment  elle  est  presque  toujours  inu¬ 
tile  cependant  dans  les  fièvres  marécageuses  sur 
les  malades  qui  séjournent  au  milieu  du  foyer  d’in¬ 
fection  ,  en  remarquant  que  ces  individus  sont 
soumis  chaque  jour  à  une  intoxication  nouvelle, 
qui  reproduit  incessamment  l’altération  du  sang 
qu’elle  aurait  pour  but  de  détruire  ;  nous  nous  ex¬ 
pliquerons  aussi  comment  elle  deviendrait  nuisible 
même  en  les  affaiblissant  et  en  dimiuuant  leur 
puissance  de  réaction  contre  de  nouveaux  assauts 
du  miasme  ,  ce  qui  conduit  à  en  restreindre  l’em¬ 
ploi  aux  seuls  cas  de  congestion  ou  d’inflammation 
violente  ;  comment  au  contraire  elle  devient  effi¬ 
cace,  si  le  malade  so^t  du  foyerd’infection  ;  pour¬ 
quoi  enfin  on  en  retire  en  général  de  meilleurs 
effets  dans  les  fièvres  intermittentes  sporadiques. 
Nous  dirons  que  les  vomitifs  et  les  purgatifs  agis- 
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sent  comme  la  saignée  en  favorisant  l’élimination 
du  miasme;  qu’ils  doivent  avoir  par  conséquent 
des  avantages  aussi  bornés  que  les  siens  ,  et  qu’ils 
ont  de  plus  l’inconvénient  d’irriter  les  voies  diges¬ 
tives,  déjà  disposées  à  s’enflammer  pendant  les 
accès.  Nous  dirons  enfin  ,  qu’il  faut  avoir  recours 
au  quinquina  parce  qu’il  possède  la  propriété  de 
neutraliser  les  miasmes  ,  ainsi  que  le  prouvent  son 
action  topique  sur  les  plaies  putrides  et  ses  bons 
effets  à  l’intérieur  dans  les  résorptions  purulentes, 
et  cela  nous  expliquera  sa  supériorité  incontesta¬ 
ble  sur  tous  les  moyens  précédens  ,  de  même  que 
dans  les  empoisonnemens  l’antidote  l’emporte  sur 
tous  les  autres  agens  thérapeutiques.  Il  serait  cu¬ 
rieux  d’après  cette  donnée  d’expérimenter  compa¬ 
rativement  avec  lui  quelques  autres  neutralisans, 
et  en  particulier  le  charbon  en  poudre  et  les  chlo¬ 
rures. 

Nous  terminons  ici  ces  considérations  générales 
sur  les  fièvres  intermittentes.  Nous  devrions  main¬ 
tenant  aborder  l’histoire  de  chacune  d’elles  en 
particulier  ;  mais  nous  les  avons  décrites  comme 
des  phlegmasies  intermittentes  à  la  suite  de  chaque 
inflammation  continue  ;  nous  y  renvoyons  nos  lec¬ 
teurs. 

Du  typhus. 

On  donne  ce  nom  à  un  empoisonnement  mias¬ 
matique,  qui  se  déclare  ordinairement  au  sein  des 
grands  rassemblemens  d’hommes,  lorsque  les  indi¬ 
vidus  qui  les  composent  sont  en  proie  à  des  pas¬ 
sions  tristes  ,  accablés  par  la  misère  et  la  malpro¬ 
preté  ,  forcés  de  se  nourrir  avec  des  alimens  mal¬ 
sains  et  de  boire  de  l’eau  corrompue  ,  et  entassés 
dans  des  espaces  étroits.  En  raison  des  circon¬ 
stances  au  milieu  desquelles  il  se  développe  le 
plus  communément,  on  l’a  nommé  aussi  fièvre  des 
camps  ou  typhus  des  hôpitaux ,  ou  nosocomiale ,  des 
navires ,  des  prisons ,  des  villes  assiégées ,  fièvre 
pourprée.  Enfin ,  d’après  la  considération  de  quel¬ 
ques-uns  de  ses  symptômes  ,  ou  par  suite  des  idées 
que  l’on  s’est  faites  de  sa  nature,  on  l’a  encore  dé¬ 
signé  par  les  noms  de  fièvre  pétéchiale ,  fièvre  ner¬ 
veuse,  adynamique ,  ataxique.  Nous  pensons  qu’il 
convient  de  continuer  à  la  désigner  par  le  nom  de 
typhus  ,  jusqu’à  ce  que  l’on  puisse  le  dénommer 
par  la  nature  même  de  l’altération  du  sang  qui  le 
constitue  ou  au  moins  par  celle  du  miasme  qui  le 
produit.  Le  typhus  se  montre  quelquefois  sporadi¬ 
quement  ,  mais  le  plus  ordinairement  il  règne  sous 
forme  épidémique;  il  se  propage  souvent  par 
contagion.  Nous  venons  d’en  indiquer  les  causes  , 
il  est  inutile  de  nous  y  appesantir  davantage. 

Symptômes  et  marche.  Les  symptômes  du  typhus 
offrent  une  très-grande  gravité;  voici  ,  d’après 
les  auteurs  et  en  particulier  d’après  Hildenbrand, 
l’ordre  dans  lequel  ils  se  succèdent  et  s’enchaînent 
le  plus  communément  dans  le  typhus  régulier. 

La  maladie  s’annonce  d’abord  par  un  change¬ 
ment  dans  l’humeur  ou  le  caractère  ,  de  l’insou¬ 
ciance,  un  sentiment  de  fatigue,  un  sommeil  pé¬ 
nible  ,  la  fétidité  de  l’haleine ,  le  tremblement  des 
mains  ,  des  vertiges  ,  une  commotion  douloureuse 
et  soudaine  dans  les  membres ,  et  une  sensation 
de  constriction  pénible  à  l’épigastre.  Hildenbrand 
appelle  ce  début  la  première  période  du  typhus  : 


elle  signale  selon  nous  le  moment  de  l’intoxica¬ 
tion..  Cet  état  dure  quelques  jours,  depuis  deux 
jusqu’à  six  ou  sept;  c’est  la  période  d 'incubation 
du  miasme. 

A  ces  symptômes  on  voit  succéder  des  frissons 
dans  les  dos,  entremêlés  de  bouffées  de  chaleur, 
puis  bientôt  de  la  céphalalgie  ,  des  tremblemens  , 
de  la  soif,  le  désir  des  boissons  froides  et  acidulés, 
de  l’angoisse,  de  l’abattement,  un  sentiment  d’i¬ 
vresse  et  de  stupeur  ,  un  état  de  vertige,  des  nau¬ 
sées  et  des  vomissemens  sans  rougeur  ni  altération 
quelconque  de  la  langue  :  elle  est  seulement  quel¬ 
quefois  blanche  dans  toute  son  étendue  ;  la  peau 
est  halitueuse  ,  l’urine  rare  ,  rouge  et  brûlante ,  le 
pouls  plein ,  accéléré,  déprimé,  le  sommeil  in¬ 
quiet  et  agité.  On  ne  peut  méconnaître  à  ces  phé¬ 
nomènes  ,  qui  offrent  tant  d’analogie  avec  ceux 
que  l’on  observe  chez  les  animaux  dans  les  veines 
desquels  on  injecte  des  matières  putrides ,  la  pre¬ 
mière  impression  du  miasme  sur  les  centres  ner¬ 
veux  et  les  voies  digestives. 

Les  accidens  ne  tardent  pas  à  s’aggraver  :  la 
pesanteur  de  tête  et  la  stupeur  deviennent  plus 
considérables  ,  les  sens  s’émoussent  ,  la  vue  se 
trouble  ,  le  vertige  s’accroît ,  les  oreilles  tintent  et 
bourdonnent,  les  malades  répondent  lentement , 
ils  restent  immobiles  dans  la  même  position ,  et 
répugnent  à  se  mouvoir ,  ils  ne  tirent  la  langue 
qu’avec  lenteur;  les  yeux  s’injectent,  la  dégluti¬ 
tion  devient  difficile ,  il  survient  de  i’oppression 
etune  touxfatigantes  les  hypocondres  et  surtout  le 
droit  deviennent  douloureux,  des  douleurs  se  font 
aussi  sentir  dans  les  mollets,  aux  lombes  et  au  dos,  et 
dans  les  articulations  des  doigts.  Vers  le  quatrième 
jour,  il  se  déclare  ordinairement  une  hémorrhagie 
nasale  peu  abondante,  qui  soulage  momentanément; 
en  même  temps  des  rougeurs,  de  petites  pustules  et 
des  pétéchies  apparaissent  à  la  peau  ,  surtout  au 
dos,  aux  lombes,  à  la  poitrine,  au  haut  des  cuis¬ 
ses  et  des  bras ,  et  quelquefois  au  visage.  Il  est 
évident  que  le  poison  miasmatique  a  porté  son  ac¬ 
tion  sur  tous  les  organes  ,  et  que  les  poumons  ,  le 
foie  et  la  peau  ,  viennent  de  manifester  l'impres¬ 
sion  qu’ils  en  ont  ressentie. 

Six  ou  sept  jours  se  sont  écoulés  pendant  le  dé¬ 
veloppement  de  ces  phénomènes  ;  vers  la  fin  du 
septième  à  peu  près  ,  la  maladie  prend  un  nouvel 
aspect.  A  cette  époque  on  voit  quelquefois  appa¬ 
raître  un  gonflement  inflammatoire  plus  ou  moins 
considérable  des  parotides  ,  ou  des  engorgemens 
des  glandes  inguinales  ,  ou  des  tumeurs  phlegmo- 
neuses  dans  diverses  parties  du  corps  ,  on  enfin 
des  taches  gangréneuses  et  des  charbons.  C’est  un 
effort  éliminatoire  qui  s’opère,  et  s’il  ne  dépasse 
pas  certaines  bornes  ,  si  les  inflammations  ou  les 
gangrènes  extérieures  n’ont  pas  trop  de  violence  , 
tous  les  symptômes  s’améliorent  graduellement, 
et  il  ne  reste  bientôt  plus  au  malade  que  la  phleg- 
masie  ou  la  gangrène  externe  dont  l’apparition  ont 
signalé  et  favorisé  sa  guérison.  Mais  le  dévelop¬ 
pement  de  ces  phénomènes  extérieurs  et  en  quel¬ 
que  sorte  critiques  est  loin  d’être  constant.  Le  plus 
ordinairement  1  effort  éliminateur  avorte  ;  a  une 
exacerbation  remarquable  de  tous  les  symptômes 
succède  un  soulagement  qui  ne  dure  souvent  que 
quelques  heures ,  et  est  bientôt  remplacé  par  une 
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aggravation  de  tous  les  phénomènes  morbides. 

Alors  on  voit  la  chaleur  devenir  plus  âcre,  plus 
sèche  et  plus  intense, les  rougeurs  de  la  peau  dispa¬ 
raissent  et  l'épiderme  se  détache  par  écailles  ,  les 
facultés  intellectuelles  sont  frappées  d’une  stu¬ 
peur  plus  profonde  ,  les  malades  paraissent  étran¬ 
gers  à  tout  ce  qui  les  entoure  et  indifférens  à  tout 
ce  qui  les  concerne  ,  bien  qu’ils  comprennent  en¬ 
core  ;  ils  ne  demandent  plus  à  boire  5  la  langue  se 
sèche ,  noircit  et  se  racornit ,  la  déglutition  se  fait 
encore  avec  plus  de  difficulté  que  jusqu’alors  ;  les 
fosses  nasales  sont  bouchées  par  du  sang  et  du 
mucus  desséchés,  les  dents  se  recouvrent  de  croû¬ 
tes  fuligineuses;  l’oppression  et  la  toux  diminuent 
ou  cessent,  mais  la  respiration  devient  plus  élevée 
et  plus  fréquente;  il  survient  du  hoquet,  une 
diarrhée  de  matières  liquides  et  quelquefois  san¬ 
guinolentes,  et  d’une  odeur  cadavéreuse;  le  ven¬ 
tre  se  météorise  et  devient  sensible  à  la  pression  ; 
le  pouls  modérément  plein,  fort  et  accéléré,  jamais 
petit  ni  très-faible  ,  présente  ce  caractère  remar¬ 
quable  que  l’artère  semble  rester  dans  l’état  de  di¬ 
latation  et  ne  pas  se  contracter  sur  le  sang  ;  les 
urines  sont  rares,  sans  couleur  et  un  peu  troubles  ; 
il  se  manifeste  un  tremblement  des  mains  ,  des 
soubresauts  des  tendons  ,  de  légers  mouvemens 
convulsifs  ,  et  des  spasmes  divers  ;  la  dureté  de 
l’ouïe  augmente,  la  vue  diminue;  l’odorat,  le  goût 
et  le  tact  sont  abolis.  Les  malades  rêvent  sans  dor¬ 
mir  ,  et  l’on  a  nommé  typhomanie  ce  délire  pres¬ 
que  caractéristique;  une  idée  fixe  les  obsède  ,  ils 
sont  pris  quelquefois  d’accès  passagers  de  délire 
furieux,  ils  parlent  et  gesticulent  sans  cesse;  sou¬ 
vent  les  urines  ne  sont  plus  excrétées  et  s’accumu¬ 
lent  dans  la  vessie. 

Après  quelques  jours  passés  dans  cet  état  ,  vers 
le  onzième  de  la  maladie  ,  souvent  vers  le  quator¬ 
zième  si  l’issue  doit  être  favorable  ,  il  arrive  de 
deux  choses  l’une  :  ou  bien  l’effort  d’élimination 
retardé  jusque  là  s’opère,  et  les  phlegmasies  et  les 
gangrènes  que  nous  avons  indiquées  se  dévelop¬ 
pent,  le  gonflement  inflammatoire  des  parotides 
est  la  plus  commune  de  toutes  ,  et  les  symptômes 
généraux  s’améliorent  ;  ou  bien  les  aceidens  se  dis¬ 
sipent  graduellement,  comme  à  la  fin  de  toute  au¬ 
tre  maladie  ,  la  peau  s’humecte  ,  quelquefois  une 
hémorrhagie  nasale  a  lieu  ;  les  narines  et  les  gen¬ 
cives  deviennent  humides  ,  les  croûtes  qui  les  ta¬ 
pissent  se  détachent  et  tombent ,  une  expectora¬ 
tion  facile  et  abondante  s’opère;  il  s’établit  quel¬ 
quefois  une  sueur  générale  ayant  une  odeur  oute 
particulière  et  spèciale  ;  les  urines  coulent  avec 
abondance  ,  le  délire  cesse ,  les  sens  reprennent 
leur  activité  ,  l’appétit  se  prononce  et  le  sommeil 
revient.  Long-temps  après  la  guérison,  les  malades 
conservent  ordinairement  de  la  dureté  de  l’ouïe  , 
un  bourdonnement’  dans  les  oreilles  ,  et  un  affai¬ 
blissement  de  la  mémoire. 

Telle  est  la  marche  du  typhus  dit  régulier  ,  et 
nous  avons  vu  que  l’on  pouvait  aisément  y  recon¬ 
naître  les  phases  caractéristiques  de  la  plupart  des 
empoisonnemens  ;  mais  cette  marche  n’est  pas 
constante;  il  arrive  quelquefois,  par  exemple  , 
que  les  symptômes  cérébraux  prennent,  dès  le  dé¬ 
but  ,  une  intensité  considérable  ,  et  que  la  typho¬ 
manie  ,  les  mouvemens  convulsifs ,  le  délire  ,  les 


paralysies,  etc.,  se  montrent  dès  l’invasion;  il  faut 
en  conclure  que  l’intoxication  est  très-forte  ;  l’is¬ 
sue  sera  probablement  funeste.  D’autres  fois  ,  ce 
sont  les  symptômes  gastriques  ,  tels  que  nausées  , 
vomissemens  ,  diarrhée,  douleurs  d’entrailles,  qui 
dominent  la  scène;  le  danger  est  alors  moins  grand 
que  dans  le  cas  précédent.  Il  arrive  aussi  qu’il  se 
manifeste  des  aceidens  graves  de  pleuro-pneumo- 
nie  aiguë  ,  avec  point  de  côté  ,  râle  crépitant,  ex¬ 
pectoration  sanguinolente  ,  toux  vive  ,  oppression 
considérable  ;  ou  bien  des  symptômes  d’hépatite  , 
douleur  vive  dans  l’hypocondre  droit ,  ictère,  etc., 
et  le  danger  s’accroît  alors  de  toute  la  gravité  de 
ces  affections.  Dans  quelques  cas,  dès  les  premiers 
jours,  les  pétéchies  sont  noires,  les  inflammations 
extérieures  manifestent  une  tendance  extrême  à 
passer  à  la  gangrène  ,  il  se  fait  par  les  fosses  na¬ 
sales  des  hémorrhagies  dont  le  sang  est  séreux  et 
noirâtre  ,  la  mort  survient  alors  avant  le  septième 
jour.  Parfois  enfin ,  dans  cette  période  de  la  ma¬ 
ladie  que  nous  avons  vu  succéder  aux  premiers  ef¬ 
forts  d’élimination  du  miasme  ,  après  le  septième 
jour  en  un  mot,  l’haleine,  la  sueur  et  les  selles  des 
malades  contractent  une  odeur  excessivement  fé¬ 
tide  ou  bien  cadavéreuse,  la  peau  est  livide, telle  se 
couvre  de  grosses  pétéchies,  la  gangrène  s’empare 
de  toutes  les  parties  comprimées  ,  l’urine  a  une 
odeur  ammoniacale,  les  crachats  sont  d’une  mau¬ 
vaise  couleur,  les  membres  sa  refroidissent  ,  la 
sueur  est  visqueuse;  tous  ces  signes  annoncent 
une  mort  inévitable  et  prochaine.  Tous  ces  acci- 
dens  ,  ces  interversions  dans  la  marche  ordinaire 
du  tyhus  ,  constituent  le  typhus  irrégulier  de  H  il— 
denbrand. 

Quelle  qu’ait  été  la  marche  du  typhus  ,  lorsque 
la  terminaison  s’en  est  faite  d’une  manière  heu¬ 
reuse,  ou  bien  la  convalescence  est  immédiate,  ou 
bien  des  symptômes  inflammatoires  des  méninges, 
des  plèvres  ,  des  poumons  ,  du  foie,  ou  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  gastro-intestinale  ,  persistent,  ou 
bien  encore  les  phlegmasies  extérieures  eutraînent 
quelques  aceidens.  Les  malades  peuvent  succom¬ 
ber  à  l  une  de  ces  affections,  après  avoir  échappé 
aux  dangers  du  typhus. 

Caractères  anatomiques.  L’occasion  d’ouvrir  des 
cadavres  à  la  suite  du  typhus  ne  s’étant  que  rare¬ 
ment  présentée  depuis  que  l'on  fait  ces  autopsies 
avec  tout  le  soin  convenable,  nous  ne  possédons 
encore  que  des  données  peu  précises  sur  les  lésions 
propres  à  cette  affection.  Mais,  d’après  l’analogie 
de  cet  empoisonnement  avec  ceux  que  nous  avons 
déjàétudiés,  et  d’après  la  nature  de  ses  symptômes, 
on  peut  conjecturer  que  ses  lésions  anatomiques 
consistent  en  des  traces  d’inflammation  sur  les 
méninges ,  le  cerveau  ,  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale,  les  poumons,  la  plèvre,  le  foie, 
et  c’est  ce  que  confirme  le  petit  nombre  de  re¬ 
cherches  cadavériques  auxquelles  on  a  pu  se  livrer 
jusqu’à  ce  jour. 

Nature  du  typhus.  Il  nous  paraît  suffisamment 
démontré  par  tout  ce  qui  précède  ,  que  le  typhus 
consiste  dans  une  infection  du  sang,  laquelle  fait 
naître  promptement  des  inflammations  dans  les 
principaux  organes,  et  surtout  sur  les  méninges, 
le  cerveau,  et  la  membrane  muqueuse  gastro¬ 
intestinale,  puis  sur  les  poumons  et  le  foie.  Il 
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doit  à  la  nature  même  du  miasme  qui  le  produit 
les  caractères  qui  le  distinguent  des  autres  em- 
poisonnemens  miasmatiques.  L’essence  de  ce 
miasme  n’est  pas  connue;  mais ,  à  le  juger  par  ses 
effets ,  c’est  avec  les  poisons  narcotico-âcres  qu'il 
offre  le  plus  d’analogie.  Nous  ferons  remarquer  en 
outre  qu’il  diffère  de  ceux  des  fièvres  intermitten¬ 
tes  ,  de  la  fièvre  jaune  ,  de  la  peste  ,  et  du  choléra- 
morbus  asiatique  ,  en  ce  qu’il  se  développe  au  sein 
de  l’individu  lui-même  au  lieu  de  lui  veuir  du 
dehors. 

Traitement.  Donner  issue  à  l’agent  morbide,  le 
neutraliser,  combattre  et  détruire  les  inflamma¬ 
tions  qu’il  fait  naître  ,  enfin  favoriser  l’élimination 
par  toutes  les  voies  possibles ,  telles  sont  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  que  présente  le  typhus 
comme  tous  les  autres  empoisonnemens.  Les  sai¬ 
gnées  générales  et  locales,  les  toniques  amers, 
les  aromatiques  ,  les  antiseptiques ,  les  révulsifs 
cutanés,  les  vomitifs  ,  les  purgatifs  et  les  sudorifi¬ 
ques  ,  tels  sont  les  moyens  de  les  remplir.  Voyons 
quelles  règles  doivent  présider  à  leur  emploi. 

Les  saignées  générales  ont  été  recommandées 
par  la  plupart  des  auteurs  au  début  du  typhus  ,  et 
ils  se  louent  des  bons  effets  qu’ils  en  ont  retirés. 
Mais  ,  après  avoir  été  employée  d’une  manière 
bannale  ,  elle  était  tombée  dans  le  discrédit  parce 
que  l’on  avait  vu  des  aecidens  graves  en  être  la 
suite.  On  doit  en  effet  s’en  abstenir  chez  les  indi¬ 
vidus  affaiblis  par  une  maladie  antéreiure  ou  par 
une  alimentation  insuffisante  et  malsaine,  et  dans 
tous  les  cas  où  la  stupeur  et  l’affaissement  du 
système  nerveux  sont  très-profonds  et  les  symp¬ 
tômes  d’excitation  au  contraire  peu  considérables 
ou  nuis,  dans  ceux  où  les  pétéchies  ont  une  couleur 
noirâtre ,  lorsque  la  peau  est  livide  ,  et  lorsqu’il 
existe  une  grande  tendance  à  la  gangrène.  Mais 
dans  les  circonstances  opposées,  on  ne  doit  pas 
balancer  d’y  avoir  recours  dès  le  début  de  la 
maladie,  et  d’y  revenir  même  pendant  son  cours 
chaque  fois  qu’un  accroissement  des  phénomènes 
inflammatoires  en  fait  sentir  le  besoin;  et  surtout 
lorsqu’il  existe  des  symptômes  de  pleuro-pneu- 
monie  ou  d’hépatite.  Toutefois  c’est  au  début 
qu’elle  se  montre  le  plus  efficace,  parce  qu  elle 
agit  autant  en  débarrassant  le  sang  d’une  partie 
du  miasme,  qu’en  diminuant  l'inflammation  des 
organes.  Dans  le  cours  de  la  maladie  ,  il  est  en 
général  préférable  d’employer  les  saignées  locales, 
et  d’appliquer  des  sangsues  à  l’épigastre,  à  l’anus, 
derrière  les  oreilles,  selon  que  les  symptômes  de 
gastro-entérite,  de  colite,  ou  de  méningite  pré¬ 
dominent.  En  secondant  cette  médication  par  des 
cataplasmes  émolliens  sur  le  ventre ,  par  des 
lavemens  de  même  nature,  par  des  applications 
réfrigérantes  sur  la  tête ,  par  des  boissons  acidulés 
et  une  diète  absolue,  on  guérit  très-souvent  le 
typhus  sans  l’emploi  d’aucun  autre  moyen.  Un 
grand  nombre  de  malades  ont  guéri  en  buvant  de 
l’eau  pure,  ou  de  la  limonade,  ou  une  autre  boisson 
analogue,  sans  autre  médication;  l’histoire  de 
l’épidémie  de  1814  fourmille  de  faits  de  ce  genre. 

Cependant  il  existe  aussi  des  faits  en  grand 
nombre  qui  prouvent  l’efficacité  des  toniques 
amers  ou  aromatiques  ,  en  tête  desquels  se  place 
encore  le  quinquina;  l’amélioration  suit  quelquefois 
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si  immédiatement  leur  emploi ,  qu’il  est  impossible 
de  ne  pas  la  leur  attribuer.  Nous  comprenons 
très-bien  ces  guérisons;  elles  s’expliquent  par 
l’action  neutralisante  dont  jouissent  les  agens  thé¬ 
rapeutiques  de  celte  classe  de  médicamens,  action 
que  la  chirurgie  nous  démontre  tous  les  jours.  La 
condition  principale  de  leur  succès  doit  donc 
consister  à  éviter  qu’ils  n’accroissent  les  inflam¬ 
mations  produites  par  le  toxique.  Pour  cela  ,  il  ne 
faut  jamais  les  associer  à  des  substances  irritantes 
telles  que  l’alcool  ou  le  vin ,  et  il  faut  choisir  la 
voie  la  plus  favorable  à  leur  administration ,  ainsi 
ne  pas  les  donner  par  la  voie  de  l’estomac  s’il 
existe  des  signes  incontestables  d’inflammation  de 
cet  organe ,  et  les  administrer  alors  en  lavemens  • 
enfin  recourir  à  la  méthode  endermique ,  autant 
que  cela  est  possible  ,  lorsque  ni  l’estomac  ni  l'in¬ 
testin  ne  peuvent  les  recevoir.  Combinée  sagemen  t 
avec  la  méthode  antiphlogistique  et  dirigée  d’après 
les  règles  que  nous  venons  de  poser,  mesurée 
d  ailleurs  sur  les  signes  de  stupeur  et  d’asthénie 
cette  médication  nous  parait  devoir  concourir 
puissamment  à  la  guérison  du  typhus.  Enfin,  de 
même  qu’il  existe  des  cas  où  l’on  ne  doit  employer 
que  la  méthode  antiphlogistique,  toutes  les  fois, 
par  exemple  ,  que  les  phénomènes  inflammatoires 
l’emportent  sur  ceux  d’asthénie  et  de  stupeur,  de 
même,  il  en  est  dans  lesquels  la  médication  tonique, 
neutralisante  ,  convient  seule;  ce  sont  ceux  dans 
lesquels  la  prostration  est  extrême  ,  la  peau  livide  , 
le  pouls  ralenti,  la  sueur  fétide  et  surtout  d’une 
odeur  cadavéreuse,  les  pétéchies  noires,  etc. 

L’emploi  des  vomitifs  et  des  purgatifs  nous  pa¬ 
raît  devoir  être  extrêmement  borné  ;  il  ne  faut  pas 
beaucoup  compter  en  effet  sur  des  efforts  élimi¬ 
nateurs  par  la  voie  gastro-intestinale  dans  cette 
maladie  ;  leur  tendance  est  de  s’opérer  plutôt  par 
la  peau ,  ainsi  que  l’attestent  les  phlegmons  et  les 
sueurs  qui  se  manifestent  après  les  redoublemens; 
c’est  donc  vers  cette  voie  qu’il  faut  les  favoriser. 
Les  vomitifs  et  les  purgatifs  ont  d’ailleurs  l’incon¬ 
vénient  d’irriter  des  parties  qui  le  sont  déjà  ou 
qui  menacent  à  chaque  instant  de  s’enflammer. 
Un  s’expose  donc  en  les  employant  à  la  chance 
très-probable  de  nuire  pour  une  chance  incertaine 
de  soulagement.  Nous  ne  les  proscrivons  pas  ce¬ 
pendant  ;  mais  il  nous  semble  difficile  d’en  préciser 
les  indications. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  sudorifiques  ;  dans 
tous  les  temps  de  la  maladie ,  ils  nous  paraissent 
utiles  ,  mais  principalement  aux  époques  où  les 
efforts  éliminateurs  se  manifestent.  Nous  croyons 
donc  qu’il  y  a  de  l’avantage  à  rendre  les  boissons 
sudorifiques  dès  le  début  ,  à  les  employer  exclu¬ 
sivement  aux  époques  d’élimination,  ou  à  les  as¬ 
socier  aux  toniques  ,  suivant  le  besoin  et  l’indica¬ 
tion.  Aussi  pensons-nous  que  l’on  retirerait  les 
meilleurs  effets  des  bains  de  vapeur  dans  le  typhus, 
à  la  condition  toutefois  de  ne  les  administrer  que 
sur  le  corps  ,  afin  de  ne  pas  s'exposer  «à  accroître 
la  congestion  cérébrale. 

On  a  depuis  long  temps  remarqué  que  la  dispa¬ 
rition  subite  du  gonflement  parotidien  était  tou¬ 
jours  suivie  d’une  récrudescence  très-grave  des 
aecidens;  aussi  plusieurs  auteurs  conseillent-ils 
de  recouvrir  de  bonne  heure  ces  gonflemens  de  ca- 
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taplasmes  irritans  pour  accélérer  leur  marche,  et 
d’y  appliquer  même  de  la  potasse  caustique  aussi¬ 
tôt  que  la  plus  légère  fluctuation  se  fait  sentir. 
Mais  on  a  vu  aussi  tous  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  ,  qui  s’étaient  dissipés  à  l’apparition  du  phleg¬ 
mon  ,  reparaître  avec  une  nouvelle  intensité  lors¬ 
que  cette  inflammation  extérieure  acquérait  trop 
de  violence  ;  on  a  vu  en  outre  des  suppurations 
excessives  et  même  une  gangrène  suivie  de  ravages 
profonds,  être  les  effets  des  topiques  irritans  dont 
on  avait  reconverties  tumeurs,  et  ces  accidens  ont 
fait  proscrire  d’une  manière  absolue  par  d’autres 
praticiens ,  toute  application  irritante  sur  les  phleg¬ 
mons  parotidiens.  Il  est  évident  que  le  praticien  • 
marche  ici  entre  deux  écueils  ;  d’un  côté  le  danger 
de  voir  disparaître  trop  promptement  le  phlegmon 
critique  ,  et  de  l’autre  celui  de  renouveler  les  ac¬ 
cidens  ou  de  faire  des  phlegmons  eux-mêmes  une 
maladie  aussi  grave  que  la  première.  Quelle  con¬ 
duite  doit-il  donc  tenir?  Il  ne  faut  pas  s’imposer 
de  règle  absolue.  N’existe-t-il  qu’un  seul  phleg¬ 
mon  parotidien  ,  sa  marche  est-elle  indolente  ,  la 
peau  qui  le  recouvre  reste-t-elle  pâle  et  conserve- 
t-elle  l'impression  du  doigt  5  il  faut  l’exciter  par 
des  cataplasmes  aromatiques,  camphrés  et  même 
alcoolisés  ,  mais  jamais  par  des  topiques  plus  irri¬ 
tans  ,  tels  que  la  moutarde  et  les  vésicatoires.  Ce 
n’est  que  dans  le  cas  où  il  disparaîtrait  que  l’on 
devrait  recourir  à  ces  derniers  moyens;  toute  hé¬ 
sitation  ,  tout  retard  seraient  alors  dangereux.  Les 
deux  régions  parotidiennes  au  contraire  sont-elles 
enflammées  en  même  temps ,  la  peau  est-elle  rouge, 
l’inflammation  vive,  etc.,  il  faut  s’abstenir  de  toute 
application  excitante,  et  se  borner  à  maintenir 
une  douce  température  autour  des  tumeurs.  Si 
cependant  leur  inflammation  devient  trop  violente, 
il  faut  la  combattre  par  des  cataplasmes  émolliens, 
et ,  au  besoin ,  par  des  applications  de  sangsues  : 
règle  générale,  on  doit  tout  faire  pour  éviter  la 
suppuration.  Les  soins  à  donner  lorsqu’un  abcès 
se  forme,  et  lorsque  la  gangrène  s’empare  de  la 
tumeur  ont  été  indiqués  ailleurs.  (  Voyez  Phleg¬ 
mon  et  Gojigrène.  ) 

De  la  fièvre  jaune 

Cette  maladie  a  reçu  une  foule  de  noms  divers; 
nous  n’en  citerons  qu’une  partie.  On  l’a  appelée 
peste ,  fièvre  pestilentielle  ,  mal  de  Siam  ,  causus  , 
vomissement  noir  ;  typhus  ictérodes  ,  typhus  des 
tropiques  ,  typhus  ci' Amérique  ,  fièvre  adèno-ner- 
veuse ,  fièvre  gastrique  ataxo-adynamique  ,  enfin 
fièvre  jaune.  C’est  un  empoisonnement  miasmati¬ 
que  don!  le  développement  exige  deux  conditions, 
savoir  :  un  foyer  d’infection  sur  les  bords  de  la  mer 
et  une  température  élevée.  La  nature  du  miasme 
qui  la  produit  n’est  pas  plus  connue  que  celle 
des  miasmes  précédens  ;  elle  règne  sporadique¬ 
ment  dans  quelques  pays  et  en  particulier  aux  An¬ 
tilles  ,  mais  on  l’observe  plus  communément  sous 
forme  épidémique;  elle  peut  se  communiquer  par 
contagion  ,  mais  cela  est  rare. 

Causes.  La  chaleur  et  un  foyer  d’infection  ma¬ 
ritime  sont,  avons-nous  dit,  les  deux  conditions 
nécessaires  au  développement  de  la  fièvre  jaune; 
on  ne  la  voit  en  effet  paraître  que  dans  les  locali¬ 


tés  qui  réunissent  ces  conditions.  Ainsi  ,  pour  la 
chaleur,  on  remarque  que  la  fièvre  jaune  ne  s’est 
jamais  montrée  dans  les  pays  froids  ;  que  lors¬ 
qu’elle  éclate  dans  les  régions  tempérées,  c’est  or¬ 
dinairement  lorsque  la  chaleur  s’y  prolonge  d’une 
manière  insolite  ;  qu’elle  naît  toujours  dans  la  sai¬ 
son  chaude;  que  dans  les  pays  où  elle  règne  ha¬ 
bituellement  et  pendant  ses  épidémies  ,  elle  frappe 
uunombre d’autant  plusgrandd’individuset  exerce 
des  ravages  d'autant  plus  étendus  que  la  tempé¬ 
rature  est  plus  élevée  ,  enfin  que  le  refroidissement 
de  l’atmosphère  la  fait  cesser.  Quant  à  la  néces¬ 
sité  d’un  foyer  d'infection  maritime,  on  eu  trouve 
la  preuve  dans  les  faits  suivans  :  partout  où  l’on 
observe  la  fièvre  jaune  ,  il  existe  un  de  ces  foyers; 
elle  ne  se  développe  ni  ne  se  propage  jamais  là  où 
il  n'en  existe  pas  ;  dans  les  mêmes  contrées  et 
sous  la  même  température ,  les  marais  dans  l’inté¬ 
rieur  des  terres  donnent  lieu  à  des  fièvres  intermit¬ 
tentes  ,  tandis  que  les  marais  des  bords  de  la  mer 
et  les  ports  mal  curés  donnent  naissance  à  la  fièvre 
jaune.  Séparément ,  ces  deux  causes  restent  sans 
action;  ainsi  un  grand  nombre  de  lieux  situés  sous 
les  tropiques  et  dans  lesquels  la  chaleur  est  auss: 
ardente  que  dans  ceux  ou  la  fièvre  jaune  règne 
épidémiquement ,  sont  à  l’abri  de  cette  maladie 
parce  qu’ils  ne  sont  avoisinés  par  aucun  foyei 
d’infection  ;  et  d’un  autre  côté  une  foule  de  loca¬ 
lités  entourées  de  foyers  d’infection  maritime  sonl 
exemptes  de  la  fièvre  jaune  par  cela  seul  que  h 
chaleur  y  est  modérée.  Le  foyer  d'infection  pro¬ 
duit  le  miasme  ;  la  chaleur  lui  donne  le  degrt 
d’activité  nécessaire  à  la  production  de  cette  ma¬ 
ladie. 

On  fait  à  cette  étiologie  de  la  fièvre  jaune  une 
objection  à  laquelle  nous  devons  répondre  avani 
de  passer  outre.  On  dit  :  si  la  fièvre  jaune  prenc 
naissance  dans  un  foyer  d’infection  sous  l’influence 
d’une  température  donnée ,  pourquoi  dans  les 
lieux  où  elle  s’est  montrée  plusieurs  fois  ne  se 
reproduit-elle  pas  toujours  quand  vient  à  régnei 
la  même  température?  La  réponse  est  tout  sim 
pie ,  c’est  parce  qu’il  lui  manque  alors  la  princi¬ 
pale  condition  de  son  développement,  le  foyei 
d’infection.  Que  l’on  réfléchisse  en  effet  à  la  ma 
nière  dont  les  choses  se  passent.  Une  masse  donnét 
de  matières  putrescibles  accumulées  depuis  plu 
sieurs  années  dans  un  port  vient  d’entrer  en  fer 
mentation  ;  des  miasmes  s’en  dégagent  et  la  fièvri 
jaune  éclate.  Tant  que  dure  ce  mouvement  d< 
fermentation  ,  l’épidémie  fait  des  progrès;  il  cesse 
et  la  maladie  s’évanouit.  Mais  quand  et  pourquo 
s’arrête-t-il?  il  ne  peut  s’arrêter  que  par  deu: 
causes ,  lorsque  la  température  du  foyer  est  des 
cendue  au-dessous  de  douze  degrés ,  ou  bien  lors 
que  la  fermentation  elle-même  a  détruit  toutes  Ici 
matières  putrescibles.  Dans  le  premier  cas ,  l’épi 
déiuie  se  réveille  avec  le  retour  de  la  chaleu 
parce  que  le  foyer  d’infection  qui  n’était  qu’as 
soupi  se  ranime.  Dans  le  second  cas,  la  chaleu 
renaît  en  .vain  aussi  forte  et  plus  intense  menu 
que  dans  l’année  marquée  par  les  ravages  de  l’épi 
démie  ;  elle  11e  trouve  plus  de  matières  à  faire  en 
trer  en  fermentation,  il  n’y  aura  pas  de  miasmes 
par  d’empoisonnement,  pas  d  épidémie.  Cepen 
dant  les  causes  qui  avaient  formé  la  première  masst 
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de  matières  putrescibles  subsistant  toujours  et 
agissant  sans  relâche,  de  nouveaux  matériaux 
se  rassemblent  et  s’amassent;  situes  ordinaire¬ 
ment  h  une  certaine  profondeur  et  recouverts 
par  une  eau  chargée  de  sels  qui  en  retardent  la 
putréfaction ,  ils  s’accumulent,  jusqu’à  ce  qu’en- 
fin  la  fermentation  s’emparant  de  cette  nouvelle 
masse  lance  dans  l'atmosphère  de  nouveaux  poi¬ 
sons  pour  une  autre  épidémie.  Et  c’est  ainsi  que 
les  mêmes  villes  sont  ravagées  tous  les  quinze  ou 
vingt  ans  par  le  même  fléau;  c’est  ainsi  qu’elles 
ont  d’autant  moins  à  le  redouter  que  sa  dernière 
invasion  est  plus  récente ,  et  qu’il  est  d’autant 
plus  menaçant  au  contraire  que  le  temps  en  a  da¬ 
vantage  effacé  le  souvenir;  enfin  c’est  ainsi  que 
s’explique  son  absence  malgré  le  retour  des  con¬ 
ditions  atmosphériques  les  plus  propres  à  le  ra¬ 
mener. 

Plusieurs  circonstances  favorisent  ou  contra¬ 
rient  l’action  du  miasme.  Ainsi  plus  les  individus 
sont  rapprochés  du  foyer  d’infection  ,  plus  il  res¬ 
tent  de  temps  exposés  à  ses  émanations  ,  surtout 
le  soir  aux  heures  de  la  condensation  des  vapeurs, 
plus  l’atmosphère  est  calme  ,  la  fermentation  ac¬ 
tive,  ce  à  quoi  la  chaleur  contribue  beaucoup  , 
et  plus  aussi  l’intoxication  est  facile  ,  prompte  et 
violente  ;  et  par  contre  ,  plus  on  est  éloigné  du 
foyer,  moins  on  s’expose  à  ses  émanations  surtout 
le  soir,  plus  l’atmosphère  est  agitée,  moins  la 
fermentation  est  active  ,  et  le  froid  la  ralentit , 
et  plus  aussi  l’intoxication  est  difficile ,  lente  et 
faible. 

Personne  n’est  à  l’abri  des  atteintes  de  la  fièvre 
jaune.  Cependant  elle  sévit  avec  plus  de  violence 
sur  les  Européens  transplantés  sous  les  tropiques  et 
non  encore  acclimatés  que  sur  les  indigènes  ;  et 
ils  ont  d’autant  plus  à  la  redouter  qu’ils  viennent 
d’un  pays  plus  septentrional.  Les  adultes  ,  les 
hommes  ,  ceux  qui  sont  doués  d’une  forte  consti¬ 
tution  ,  les  individus  pléthoriques,  sanguins  ou  bi¬ 
lieux,  y  sont  plus  exposés  que  les  enfans,  les  vieil¬ 
lards,  les  femmes  ,  les  êtres  faibles  et  les  individus 
lymphatiques.  On  a  cru  remarquer  aussi  que  les 
hommes  que  leur  profession  exposait  à  des  émana¬ 
tions  fétides,  comme  les  corroyeurs,  les  tanneurs, 
les  fabricans  de  savon  et  de  chandelle  contractaient 
difficilement  cette  maladie,  tandis  que  ceux  qui 
travaillent  à  un  feu  ardent ,  comme  les  boulangers  , 
les  forgerons,  etc.  ,  en  étaient  facilement  atteints. 
Enfin  elle  attaque  de  préférence  les  gourmands  , 
les  ivrognes  ,  les  libertins  ,  les  pauvres  accablés 
de  misère  ,  entassés  dans  des  logemens  étroits  et 
malpropres,  et  habitant  des  rues  étroites,  humides 
et  malsaines. 

Une  fois  développée,  la  fièvre  jaune  peut-elle  se 
transmettre  par  contagion  ?  Si  ,  comme  le  prou¬ 
vent  les  expériences  sur  les  animaux,  tous  les  agens 
volatilisables  que  l’on  injecte  dans  les  veines  s’é¬ 
chappent  en  nature  par  les  transpirations  pulmo¬ 
naire  et  cutanée  ,  et  par  toutes  les  autres  voies 
d’excrétion  ,  il  en  doit  être  de  même  du  miasme 
de  la  fièvre  jaune.  Or  qu’il  se  dégage  du  foyer 
d’infection  ou  du  corps  d’un  malade  ,  puisque  sa 
nature  n’est  pas  altérée  ,  il  doit  produire  les  mê¬ 
mes  effets.  Pourquoi  donc  cependant  les  exemples 
de  contagion  sont-ils  si  rares?  Le  voici.  Il  eu  est 


nécessairement  du  miasme  qui  produit  la  fièvre 
jaune,  comme  de  tous  les  poisons,  il  faut  qu’il  soit 
absoibe  en  une  certaine  dose  pour  provoquer  la 
maladie  ;  n  injectez  qu’une  quantité  infiniment 
petite  d  une  matière  putride  ou  autre  dans  les  vei¬ 
nes  d’un  animal,  à  peine  sa  santé  sera-t-elle  trou¬ 
blée  ;  injectez-en  au  contraire  une  forte  dose  ,  et 
les  effets  morbides  ne  manqueront  pas  de  se  mani¬ 
fester.  Or,  dans  le  foyer  d’infection,  l’air  est  saturé 
de  miasmes  à  certaines  heures  du  jour  et  dans  un 
rayon  donné  ,  et  les  hahitans  le  respirent  conti¬ 
nuellement;  ces  miasmes  s’introduisent  donc  dans 
le  sang  en  quantité  la  plus  grande  possible,  et  lors¬ 
que  ce  fluide  s’en  trouve  en  quelque  sorte  saturé 
à  son  tour  ,  et  ce  degré  de  saturation  doit  varier 
selon  les  individus,  les  phénomènes  morbides  écla¬ 
tent  nécessairement.  En  est-il  de  même  de  l’air  qui 
entoure  les  malades  que  l’on  transporte  hors  du 
foyer  d’infection?  Non  sans  doute.  La  quantité 
de  miasmes  qui  se  dégagent,  de  chaque  malade  est 
peu  considérable,  elle  se  dissémine  dans  une  gran¬ 
de  étendue  d’air  non  altère ,  la  dose  n’en  est  donc 
pas  assez  forte  pour  reproduire  la  maladie.  Mais 
rassemblez  une  douzaine  de  malades  hors  du  foyer, 
dans  un  espace  étroit,  que  l’air  qu’ils  respirent  se 
renouvelle  à  peine,  et  bientôt  ils  l’auront  saturé 
du  même  miasme  qui  fait  naître  la  maladie  au 
sein  du  foyer  d’infection,  puisqu’ils  l’y  ont  puisé 
et  qu’ils  l'exhalent  en  nature  y  ils  pourront  donc 
transmettre  leur  maladie  aux  personnes  qui  les 
entourent  et  surtout  à  celles  qui  passeront  le  plus 
de  temps  auprès  d’eux.  Appliquez  ce  raisonnement 
à  un  seul  malade ,  toujours  hors  du  foyer ,  et 
\ous  concevrez  encore  qu’il  puisse  vicier  l’air  d’une 
petite  chambre  ,  assez  pour  empoisonner  le  sang 
d’une  personne  qui  lui  donnera  des  soins  assidus  , 
en  même  temps  que  vous  comprendrez  combien 
cela  doit  être  difficile  et  rare.  A  plus  forte  raison  , 
par  conséquent ,  un  seul  malade,  placé  dans  le 
sein  du  foyer  d’infection,  doit- il  pouvoir  commu¬ 
niquer  sa  maladie  à  d’autres  dont  le  sang  se  trouve 
déjà  imprégné  de  miasmes,  en  achevant  de  le  sa¬ 
turer  par  ses  émanations.  Ainsi  donc,  la  fièvre 
jaune  est  contagieuse,  elle  l’est  surtout  dans  le 
foyer  d’infection,  elle  peut  le  devenir  même  hors 
de  ce  foyer;  mais  voyez  combien  sont  restreintes 
les  limites  dans  lesquelles  la  propriété  de  se  trans¬ 
mettre  ainsi  s’exerce.  Hors  du  foyer  d’infection  , 
il  faut  qu’un  malade,  saturé  de  miasme  dont  la 
quantité  ne  peut  s’accroître,  attendu  qu’il  ne  les 
reproduit  pas,  mais  qu’il  exhale  seulement  ceux 
qu'il  a  absorbés,  sature  à  son  tour  la  masse  d’air 
dans  laquelle  il  est  plongé  ,  et  que  toute  ou  pres¬ 
que  toute  la  quantité  de  miasmes  dont  il  était  im¬ 
prégné  passe  par  la  respiration  dans  le  sang  d’un 
autre.  Au  sein  du  foyer,  comme  chaque  malade 
n’exhale  toujours  que  la  quantité  de  miasmes  qu'il 
a  reçue,  il  faudrait  encore  exactement  la  réunion 
de  toutes  les  conditionsprécédentes  pour  qu’il  pût 
contagier  ceux  qui  l’approchent,  si  l’air  n’était 
déjà  saturé.  Il  en  résulte  donc  que  la  puissance  de 
la  propriété  contagieuse  de  la  fièvre  jaune  n’est  en 
réalité  pas  plus  grande  au  milieu  du  foyer  qu’au 
dehors,  mais  que,  secondée  par  l’action  du  foyer 
d’infection  lui-même  ,  elle  s’exerce  plus  fréquem¬ 
ment  dans  une  circonstance  que  dans  l'autre. 
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Après  avoir  restreint  ainsi  la  propriété  conta¬ 
gieuse  de  la  fièvre  jaune  ,  on  pense  bien  que  nous 
n’admettons  pas  la  possibilité  de  son  importation  ; 
nous  avons  d’ailleurs  prouvé  qu’elle  prend  nais¬ 
sance  dans  les  lieux  mêmes  où  on  la  voit  éclater. 
Mais  partout  les  hommes  aiment  à  se  bercer  d’illu¬ 
sions;  ils  attachent  une  sorte  d’amour-propre  na¬ 
tional  à  repousser  l’idée  que  le  fléau  qui  les  dévore 
ait  pu  prendre  naissance  dans  le  pays  qu’ils  ha¬ 
bitent.  C’est  ainsi  que  toutes  les  villes  du  golfe  du 
Mexique  s’accusent  mutuellement  de  recevoir  les 
unesdes  autres  le  germe  de  la  fièvre  jaune,  comme 
les  Turcs  de  Constantinople  accusent  l’Egypte  de 
leur  envoyer  la  peste,  tandis  que  les  Egyptiens  en 
renvoient  l’accusation  aux  Grecs.  Cette  idée  d  im¬ 
portation  n’est  pas  admissible,  le  seul  fait  qui  ait 
pu  lui  donner  quelque  crédit,  est  le  développe¬ 
ment  d’une  maladie  épidémique  à  bord  d’un  bâti¬ 
ment  en  pleine  mer; mais  n  est-il  pas  plus  naturel 
d'admettre  qu’en  pareil  cas ,  l’épidémie  a  pris 
naissance  dans  des  conditions  d’infection  inhé¬ 
rentes  au  bâtiment  lui-mêrùe  ? 

Symptômes ,  marche ,  durée ,  terminaisons  et  pro¬ 
nostic.  L’invasion  de  la  fièvre  jaune  est  tantôt 
brusque  et  tantôt  précédée  de  quelques  prodromes. 
Dans  ce  dernier  cas  le  malade  éprouve  quelques 
frissons  vagues,  des  lassitudes  spontanées,  un 
état  de  malaise  général  ;  quelquefois  son  pouls  est 
lent  ,  faible  ,  profond ,  et  disparaît  sous  le  doigt , 
ou  bien  il  est  fréquent ,  petit  et  intermittent  ;  sa 
peau  est  sèche  et  chaude  ,  ou  froide  et  couverte 
d’une  sueur  visqueuse  ;  la  langue  est  blanche  et 
humide  ,  ou  rouge  et  sèche  ;  les  traits  sont  altérés, 
il  existe  quelques  soubresauts  des  tendons  etmême 
un  léger  tremblement  des  membres.  Ces  prodromes 
durent  quelques  heures  ou  quelques  joui's ,  et 
enfin  la  maladie  éclate.  Mais  ,  que  ces  symptômes 
aient  existé  ou  que  le  début  soit  brusque  ,  voici 
la  marche  que  prend  la  maladie. 

Un  frisson  plus  on  moins  fort ,  rarement  bien 
considérable  cependant ,  ouvre  quelquefois  la 
scène  ;  une  chaleur  sèche  et  âcre  succède  bien¬ 
tôt  ,  et  elle  alterne  parfois  avec  le  frisson  :  d’au¬ 
tres  fois  la  maladie  débute  tout-à-coup  par  une 
violente  chaleur.  Dans  tous  les  cas  ,  le  malade 
éprouve  un  abattement  extrême  ,  du  malaise  ,  de 
la  céphalalgie  ,  et  un  sentiment  douloureux  de 
forte  courbature  ;  la  face  est  rouge  et  animée,  les 
yeux  sont  étincelans  ,  fixes  et  larmoyans  ,  les  con¬ 
jonctives  injectées  ;  la  lumière  fatigue;  le  malade 
s’effraie  beaucoup  de  sa  position  ;  la  langue , 
rouge  d’abord ,  principalement  au  pourtour  et  à 
la  pointe ,  se  dessèche  et  se  recouvre ,  ainsi  que 
les  dents  et  les  lèvres  ,  d’un  enduit  jaunâtre  ,  puis 
noirâtre  ;  la  déglutition  se  fait  avec  difficulté  ;  l’é¬ 
pigastre  est  chaud  ,  douloureux,  tendu  ,  rénitent  ; 
i’hypochondie  droit  est  dans  le  même  état;  il  sur¬ 
vient  des  éructations  ,  des  nausées,  puis  des  vo- 
missemens  que  l  'ingestion  des  boissons  réveille  ,  et 
qui  accroissent  beaucoup  la  sensibilité  épigastri¬ 
que  ;  le  malade,  d'abord  constipé,  ne  tarde  pas 
d’être  pris  de  coliques  et  de  diarrhée.  Lorsque  la 
chaleur  interne  est  très-considérable  ,  la  soif  est 
excessive  ,  les  extrémités  sont  froides  ;  la  respira¬ 
tion  est  entrecoupée  et  laborieuse,  il  y  a  de  l’op¬ 
pression  et  quelquefois  de  la  chaleur  dans  la  poi¬ 


trine  ,  l’urine  est  rouge,  le  pouls  accéléré  ,  vide  et 
quelquefois  plein  ;  dans  l’après-midi  il  se  mani¬ 
feste  un  redoublement.  Ces  symptômes,  dont  la 
durée  s’étend  depuis  un  jusqu’à  cinq  jours ,  for¬ 
ment  la  première  période  de  la  maladie  ;  si  quel¬ 
ques  hémorrhagies  nasales  et  un  peu  d’ictère  ne 
s’y  montrent  pas ,  rien  ne  peut  faire  soupçonner 
encore  l’invasion  de  la  fièvre  jaune  :  le  malade  n’a 
qu’une  gastrite  aiguë. 

Mais  la  langue  se  couvre  d’un  limon  plus  épais 
et  plus  noir ,  elle  se  sèche ,  les  vomissemens  de¬ 
viennent  plus  fréquens  ,  et  le  malade  rejette  tantôt 
des  mucosités  blanches,  acides,  qui  agacent  les 
dents  ,  excorient  la  gorge  ,  la  langue  et  les  lèvres  ; 
tantôt  de  la  bile  jaune  ,  et  plus  tard  une  matière 
noire  mêlée  à  des  mucosités  et  d’une  odeur  par¬ 
ticulière  ;  quelquefois  du  sang  noirâtre  en  a  pré¬ 
cédé  le  rejet.  Alors  l’estomac  repousse  les  bois¬ 
sons  ,  même  les  plus  douces  ,  les  douleurs  épigas¬ 
triques  deviennent  atroces  ,  un  sentiment  d’ardeur 
extrême  se  fait  sentir  dans  cette  partie  ;  la  région 
lombaire  devient  aussi  très-douloureuse  ;  les  selles 
sont  plus  fréquentes  et  plus  abondantes  ;  d’abord 
liquides  et  glaireuses  ,  puis  jaunes  ,  verdâtres  , 
sanguinolentes  ,  elles  sont  bientôt  formées  par  les 
mêmes  matières  noirâtres  rejetées  par  le  vomis¬ 
sement  ;  les  urines  ,  foncées  ,  troubles  ,  non  sédi- 
xnenteuses  ,  quelquefois  couvertes  d’une  pellicule, 
diminuent  de  quantité  ,  et  quelquefois  même  se 
suppriment  entièrement;  la  face  devient  moins 
rouge  ;  l’altération  des  traits  est  profonde;  le  som¬ 
meil  est  interrompu  par  des  rêves  pénibles;  les 
carotides  battent  avec  force  ;  le  pouls  se  ralentit. 
C’est  dans  cette  seconde  période  de  la  maladie  que 
la  jaunisse  s’établit  ordinairement  ;  elle  commence 
parles  conjonctives  et  s’étend  successivement  à 
la  face  ,  au  cou  ,  à  la  poitrine  et  aux  membres  ; 
quelquefois  elle  reste  bornée  aux  conjonctives.  Il 
survient  souvent  alors  des  signes  fort  graves ,  ce 
sont  la  rupture  et  la  coloration  noirâtre  de  la  cica¬ 
trice  des  saignées  ,  et  la  formation  d’un  cercle  li¬ 
vide  autour  des  vésicatoires  ;  la  mort  est  immi¬ 
nente  en  pareil  cas. 

Si  cependant  le  malade  ne  succombe  pas,  et 
que  la  maladie  continue  ses  progrès  ,  les  vomis¬ 
semens  se  rapprochent  encore,  un  sang  noirâtre 
très-liquide  sort  de  la  langue  ,  des  parois  de 
la  bouche,  des  narines,  de  l’anus  ,  du  vagin 
et  de  l’urèthre  ;  les  garde-robes  sont  involon¬ 
taires  ;  il  n’y  a  plus  d’émission  des  urines  ,  la 
face'  est  décomposée ,  la  prostration  extrême  , 
la  sensibilité  émoussée  ou  éteinte  ,  la  respiration 
lente  et  stertoreuse,  le  pouls  faible  ,  petit  rare  , 
iutermittent  ;  l’air  expiré  est  froid;  il  y  a  quel¬ 
ques  soubresauts  des  tendons  ,  des  tremble- 
mens  et  parfois  des  mouvemens  convulsifs; 
une  odeur  infecte  s'exhale  de  tout  le  corps  ,  la 
peau  se  couvre  de  taches,  de  pétéchies  ,  de  verge- 
tures,  dsecchymoses,  et  quelquefois  même  de  pla¬ 
ques  et  de  phlyctènes  d’apparence  gangréneuse; 
dans  quelques  cas  assez  rares  on  voit  survenir  des 
phlegmons  parotidiens,  dans  des  cas  plus  rares  en¬ 
core  il  se  manifeste  des  charbons,  des  anthrax  et  des 
bubons. 

La  fièvre  jaune  dure  ordinairement  depuis  qua¬ 
tre  jusqu’à  huit  jours  ;  quelquefois  elle  se  termine 


817 


FIÈVRE  JAUNE. 


en  deux  ou  trois  jours,  et  dans  quelques  cas  même 
en  vingt-quatre  heures.  Son  issue  est  souvent  fu¬ 
neste.  Le  vomissement  noir  ,  l’ictère ,  le  décolle¬ 
ment  des  bords  des  saignées  ou  des  sangsues  et 
leur  lividité  ,  ainsi  que  celles  des  vésicatoires  ,  la 
suppression  de  l’urine  ,  les  hémorrhagies  formées 
d’un  sang  noir  et  fluide  ,  le  froid  des  extrémités  , 
l’apparition  des  pétéchies,  des  parotides  ,  des  an¬ 
thrax  ,  etc. ,  sont  tous  autant  de  signes  mortels.  Le 
pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  l’on  en  observe 
un  plus  grand  nombre  de  réunies.  Elle  guérit 
quelquefois  après  un  flux  abondant  d’urine  jaune, 
après  des  sueurs  copieuses  ,  enfin  après  des  selles 
jaunes  ou  noirâtres. 

On  comprend  ,  sans  que  nous  ayons  besoin  de 
le  dire ,  que  dans  une  épidémie  de  fièvre  jaune 
tous  les  cas  ne  s’offrent  pas  avec  le  caractère  de 
gravité  que  représente  la  description  générale  que 
nous  venons  de  tracer  de  cette  maladie.  La  guéri¬ 
son  peut  s’opérer  après  les  prodrômes  ,  après  la 
première  période  ,  après  la  seconde,  et  chacuue  de 
ces  périodes  n’avoir  qu’une  faible  intensité.  C’est 
ce  qui  arrive  en  effet.  Mais  comme  on  exige,  pour 
caractériser  une  fièvre  jaune  ,  des  vomisseinens 
noirs  et  la  jaunisse  ,  toute  maladie  qui  ne  mani¬ 
feste  pas  d’autres  symptômes  que  ceux  des  prodrô¬ 
mes  ou  de  la  première  période  ,  bien  qu’elle  se  dé¬ 
veloppe  pendant  l’épidémie  et  de  l’aveu  des  obser¬ 
vateurs  sous  son  influence  ,  n’est  plus  considérée 
comme  étant  de  la  même  nature  ;  c’est  dit-on  , 
une  gastrite  ordinaire  ;  on  veut  bien  reconnaître 
qu’elle  se  montre  plus  commune  pendant  la  durée 
de  l’épidémie;  on  va  même  jusqu’à  avouer  qu’elle 
en  porte  toujours  plus  ou  moins  le  cachet  ;  mais  on 
n’en  persiste  pas  moins  à  la  regarder  comme  étran¬ 
gère  à  la  fièvre  jaune.  Nous  ne  sommes  pas  de  cet 
avis.  Il  y  a  ici  évidemment  une  erreur  produite  par 
l’influence  du  nom  que  l’on  a  donné  à  la  maladie. 
Quand  on  nomme  une  maladie  vommissement  noir 
ou  fièvre  jaune,  il  faut  bien  de  toute  nécesité  trouver 
l’un  de  ces  symptômes  pour  pouvoir  admettre  son 
existence.  M  ais  oubliez  ces  dénominations,  ne  voyez 
que  les  faits,  un  miasme  dans  l’atmosphère,  une  po¬ 
pulation  sountiseà  son  action,  et  uneépidémie  nais¬ 
sant  sous  son  influence  ,  et  alors  vous  verrez  dans 
toutes  les  affections  régnantes  qui  ne  paraîtront 
différer  que  par  l’intensité,  une  seule  et  même  mala¬ 
die,  un  empoisonnement  à  des  degrés  divers. Toutes 
les  gastrites,  ou  à  peu  près  ,  qui  se  déclarent  pen¬ 
dant  une  épidémie  de  fièvre  jaune  ,  sont  donc  de 
même  nature  qu  elle,  c’est-à-dire  effets  de  linfec- 
tion  du  sang  par  un  miasme.  Il  en  est  de  même 
des  maladies  qui  accompagnent  les  épidémies  de 
typhus,  de  peste,  et  de  choléra-morbus  ;  les  ré¬ 
flexions  qui  précèdent  leur  sont  applicables. 

Caractères  anatomiques.  Toutes  les  recherches 
cadavériques  s’accordent  à  signaler  comme  pres¬ 
que  constante  ,  à  la  suite  de  la  fièvre  jaune  ,  l’in¬ 
flammation  de  la  membrane  muqueuse  de  l’esto¬ 
mac,  du  duodénum  etde  l’intestin  grêle,  caractérisé 
par  l’injection,  la  rougeur,  l’épaississement,  le 
ramollissement  ,  sa  destruction  plus  ou  moins 
étendue  ,  des  ecchymoses ,  des  ulcérations  et  la 
gangrène.  Cette  membrane  n’est  exempte  d  alté¬ 
ration  que  quand  la  mort  a  été  très-rapide.  On 
trouve  en  outre  l’estomac  et  les  intestins  plus  ou 


moins  remplis  de  la  matière  noire  des  vomisse- 
mens  ;  quelquefois  on  y  rencontre  du  sang  pur 
(Chervin).  M.  Rochoux  a  vu  souvent  la  vésicule 
biliaire  et  les  reins  enflammés.  Les  poumons  sont 
quelquefois  gorgés  d’un  sang  noir  et  couverts  ex¬ 
térieurement  de  taches  livides ,  et  la  plèvre  semée 
de  plaques  rouges,  violettes  et  livides  (Bally).  En¬ 
fin  ,  s’il  a  existé  des  symptômes  d’irritation 
cérébrale,  ce  qui  est  fort  rare,  on  observe 
des  traces  d’inflammation  de  l’arachnoïde  (  Del¬ 
mas  ). 

Nature  de  la  fièvre  jaune.  Il  est  évident,  d’après 
tout  ce  qui  précède,  que  la  fièvre  jaune  dépend 
d’un  empoisonnement  miasmatique;  que  le  miasme 
qui  la  produit  est  surtout  de  nature  irritante  ;  qu’il 
exerce  son  action  plus  spécialement  sur  la  mem¬ 
brane  muqueuse  gastro-intestinale;  qu’il  l’en¬ 
flamme  et  y  provoque  des  hémorrhagies  ;  qu’il  agit 
quelquefois  sur  la  vésicule  biliaire  et  sur  les  reins, 
plus  rarement  enfin  sur  les  poumons  et  sur  la 
plèvre. 

Traitement.  Le  traitement  de  la  fièvre  jaune 
présente  les  mêmes  indications  que  celui  des  autres 
empoisonnemens.  Mais ,  les  efforts  éliminateurs 
étant  très-bornés  dans  cette  maladie ,  il  n’y  a  en 
général  que  peu  de  chose  à  faire  dans  cette  direc¬ 
tion  ;  d’ailleurs  l’inflammation  violente  des  voies 
digestives  ne  permettrait  guère  l’emploi  des  moyens 
tous  plus  ou  moins  excitans  que  cette  médication 
réclame  ,  elle  s’oppose  aussi  à  l’usage  des  neutrali- 
sans.  Il  en  résulte  donc  que ,  dans  le  traitement  de 
cette  maladie,  le  médecin  se  trouve  à  peu  près 
réduit  à  combattre  les  effets  du  miasme,  c’est-à-dire 
l’inflammation  et  l’hémorrhagie  qu’il  provoque  dans 
les  voies  digestives,  et  quelques  accidens  inflam¬ 
matoires  qu’il  excite  parfois  dans  d’autres  organes. 
La  saignée  du  bras  dès  le  début,  les  applications  de 
sangsues  sur  l’épigastre  et  sur  les  lombes,  les  cata¬ 
plasmes  et  les  lavemens  émolliens ,  les  bains  tièdes, 
les  boissons  délayantes,  acidulées,  gommeuses, 
ou  l’eau  pure ,  et  la  diète  la  plus  sévère ,  composent 
donc  à  peu  près  toute  la  thérapeutique  de  la  fièvre 
jaune.  Cependant  on  pourrait  peut-être  emprun¬ 
ter  des  moyens  aux  autres  méthodes  ,  pourvu  que 
l’on  en  raisonnât  l’emploi.  Ainsi  nous  pensons 
qu’il  y  aurait  de  l’avantage  à  communiquer  dès 
le  début  des  propriétés  diurétiques  aux  boissons 
du  malade ,  en  les  composant  avec  les  décoctions 
de  chiendent ,  de  graine  de  lin ,  etc.,  ou  en  y  ajou¬ 
tant  du  nitrate  ou  de  1  acétate  de  potasse;  et  si 
tôt  ou  tard  un  flux  plus  abondant  d'urine  annon¬ 
çait  qu’un  effort  éliminateur  tend  à  s’opérer  par 
cette  excrétion,  nous  conseillerions  d’augmenter 
les  doses  de  ces  substances.  C  est  dans  le  meme 
esprit  que  nous  engagerions  à  donner  des  boissons 
chaudes,  à  couvrir  beaucoup  les  malades,  et  même 
à  administrer  des  bains  de  vapeur,  si  des  efforts 
avortés  de  diapliorèse  annonçaient  une  tendance 
à  l’élimination  par  la  voie  cutanée.  Mais  dans  au¬ 
cun  cas  nous  n’oserions  prescrire  ni  les  vomitifs 
ni  les  purgatifs;  l’état  d’inflammation  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  gastro-intestinale  en  doit  pios- 
crire  l’emploi.  Enfin  ,  quand  nous  réfléchissons  à 
la  propriété  neutralisante  dont,  jouit  le  quinquina  , 
quand  nous  voyons  des  auteurs  dignes  de  foi  dé¬ 
clarer  qu'ils  ont  dû  de  nombreuses  guérisons  au 
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sulfate  de  quinine  ,  nous  sommes  portés  à  croire 
qu’il  peut  être  utile  dans  cette  maladie ,  mais  que , 
pour  en  assurer  le  succès,  il  faut  s’abstenir  de  le 
déposer  sur  .la  membrane  enflammée  de  l’estomac, 
et  l’administrer  au  contraire  en  lavemens ,  puisque 
le  colon  ne  participe  presque  jamais  à  l’état  de 
phlegmasie  des  autres  portions  du  tube  digestif, 
ou  bien  le  faire  pénétrer  par  la  méthode  endermi- 
que.  C’est  à  l’expérience  à  prononcer  sur  la  valeur 
de  ces  conjectures. 

Le  traitement  rationnel  de  la  fièvre  jaune  nous 
paraît  donc  devoir  se  borner  à  l’emploi  du  petit 
nombre  de  moyens  que  nous  venons  d’indiquer. 
Nous  regardons  par  conséquent  comme  inutiles  et 
très -souvent  dangereux  une  foule  de  médicamens 
de  toute  espèce  conseillés  par  les  auteurs  ,  et  dont 
nous  ne  signalerons  que  les  principaux  ;  ce  sont  : 
l'arnica  ,  la  canelle  ,  la  serpentaire  de  Virginie,  le 
simarouba  ,  la  racine  de  Colombo  ,  la  cascarille  , 
le  cachou  ,  le  ratanhia  ,  le  camphre ,  l’ammonia¬ 
que  ,  l’élixir  de  Minsicht ,  etc.,  etc.  On  peut  croire 
cependant  que  le  ratanhia  pourrait  dans  quelques 
cas,  combattre  avantageusement  l’hémorrhagie  de 
la  membrane  muqueuse  et  la  diarrhée. 

Dans  l’impossibilité  où  l’on  est  de  détruire  les 
foyers  d’infection  qui  produisent  la  fièvre  jaune  , 
on  a  dû  chercher  à  en  attaquer  dans  l’air  les  fu¬ 
nestes  émanations.  A  cet  effet  on  a  allumé  de  grands 
feux,  on  a  brûlé  de  la  poudre  à  canon  ,  enfin  plus 
récemment  on  a  employé  les  fumigations  d’acide 
nitreux,  et  celles  du  chlore.  Aucun  fait  ne  prouve 
l’efficacité  des  deux  premiers  moyens,  et  l’on  y  a 
généralement  renoncé;  des  deux  derniers, le  déga¬ 
gement  du  chlore  gazeux  paraît  le  plus  puissant  ; 
mais  on  ne  l’a  pas  essayé  en  grand,  et’l’on  s’est 
borné  jusqu’à  ce  jour  à  en  faire  des  applications 
locales  toujours  très-restreintes.  Nous  le  considé¬ 
rons  toutefois  commele  meilleur  moyen  préservatif 
pour  les  personnes  qui  sont  forcées  de  rester  dans 
le  fover  d’infection. 

«i 

Mais ,  à  part  ce  moyen  ,  il  n’en  existe  aucun  de 
se  mettre  à  l’abri  de  la  fièvre  jaune  ,  si  ce  n’est  de 
fuir  le  foyer  d’infection.  Ni  les  saignées  ni  les  pur¬ 
gatifs  de  précaution,  ni  l’ail,  ni  le  camphre  ,  ni 
les  aromates ,  ne  peuvent  en  préserver.  Vivre  so¬ 
brement  ,  éviter  les  excès  de  tout  genre  ,  ne  pas 
s’exposer  à  l’ardeur  du  soleil,  et  encore  moins  à 
l’action  du  miasme  le  soir  et  pendant  le  nuit , 
lorsque  le  refroidissement  de  l’atmosphère  con¬ 
dense  la  vapeur  d’eau  qui  le  tient  en  dissolution  , 
tels  sont  les  seuls  préservatifs  de  cette  maladie. 

D’après  les  idées  que  nous  avons  émises  sur  la 
contagion  et  sur  l’importabiüté  de  la  fièvre  jaune  , 
on  devine  que  nous  regardons  comme  inutiles  et 
comme  dangereuses  les  précautions  que  prennent 
quelques  gouvernemens  de  l’Europe  dans  l’inten¬ 
tion  de  nous  en  préserver.  La  séquestration  des 
malades  ,  et  les  cordons  sanitaires ,  en  entassant  les 
individus  dans  les  foyers  d’infection,  accroissent 
l’activité  de  ces  foyers  ,  épouvantent  les  popula¬ 
tions  ,  et  multiplient  les  ravages  de  l’épidémie.  Les 
quarantaines  pour  nous  préserver  d’un  danger 
imaginaire,  apportent  d’inutiles  entraves  au  com¬ 
merce.  Le  gouvernement  des  Etats-Unis  a  su  se 
débarrasser  de  ces  inutiles  précautions ,  et  il  n’a 
pas  eu  à  s’en  repentir. 


De  la  peste. 

On  donnait  autrefois  le  nom  de  peste  à  toutes 
les  maladies  épidémiques  qui  exerçaient  de  grands 
ravages  ;  mais  aujourd  hui  on  l’applique  exclusive¬ 
ment  à  une  affection  grave  ,  endémique  en  Egypte, 
caractérisée  principalement  par  des  hubons  et  des 
gangrènes.  C’est  le  typhus  d' Orient ,  la  fièvre  pes¬ 
tilentielle  de  quelques  auteurs. 

Causes.  Comme  les  affections  précédentes  ,  la 
peste  naît  probablement  sous  l’influence  d’une 
seule  cause,  et  les  traits  de  ressemblance  qu’elle 
offre  avec  elles  ,  dans  sa  forme  épidémique  ,  ses 
symptômes,  sa  marche,  ses  efforts  d’élimination 
par  la  voie  cutanée ,  la  multiplicité  de  ses  désor¬ 
dres  ,  tout  tend  à  faire  croire  que  cette  cause  est 
miasmatique.  Enfin  ,  à  ses  caractères  spéciaux  qui 
prouvent  bien  que  ce  miasme  est  d'une  nature 
différente  de  ceux  qui  donnent  naissance  aux  fiè¬ 
vres  intermittentes  ,  au  typhus  et  à  la  fièvre 
jaune,  à  son  aspect  symptomatique,  en  un  mot  à 
ce  mélange  de  phénomènes  inflammatoires  et  d  ac- 
cidens  gangréneux  qui  lui  impriment  un  cachet 
particulier  ,  on  peut  affirmer  que  cet  agent  mias¬ 
matique  est  éminemment  irritant  et  septique.  Mais 
provient-il,  comme  le  pensent  plusieurs  auteurs, 
du  dessèchement  annuel  des  lacs  de  l’Ethiopie? 
naît-il  ,  comme  le  veut  M.  Pariset  ,  de  la  corrup¬ 
tion  des  Cadavres  trop  peu  profondément  enterrés 
dans  l’Egypte  ,  corruption  rendue  plus  active  par 
la  chaleur  du  climat  et  les  débordemens  du  Nil? 
et  l’embaumement  des  corps  avait-il  pour  but  d’en 
prévenir  le  développement  ?  l’abandon  de  cette 
coutume  en  serait-il  la  première  cause?  On  l’i¬ 
gnore.  Attendons  la  solution  de  ce  problème,  de 
la  science  profonde  et  du  zèle  ardent  de  notre  sa¬ 
vant  compatriote  le  docteur  Clot-Bey.  Quoi  qu’il 
en  soit  au  l'este  de  l’origine  de  ce  miasme,  il 
existe,  il  est  de  nature  irritante  et  septique,  il 
produit  la  peste,  voilà  des  faits  qui  nous  parais¬ 
sent  incontestables. 

Les  hommes  ,  les  adultes,  les  individus  robustes 
et  doués  d’un  tempérament  sanguin  sont  plus  ex¬ 
posés  à  contracter  la  peste  que  les  femmes  ,  les 
enfans  ,  les  vieillards  et  les  individus  faibles  et 
d’un  tempérament  lymphatique.  Nous  avons  déjà 
remarqué  ces  particularités  dans  l’étiologie  de  la 
fièvre  jaune ,  nous  les  retrouverons  encore  dans 
celle  du  choléra-morbus  asiatique  ,  et  bien  qu’on 
ne  les  ait  pas  notées  pour  les  fièvres  intermittentes 
et  le  typhus,  nous  sommes  portés  à  croire  qu’elles 
forment  un  des  nombreux  caractères  communs  à 
toutes  les  infections  miasmatiques.  La  peste  sem¬ 
ble  aussi ,  comme  la  fièvre  jaune  ,  épargner  cer¬ 
taines  professions  qui  exposent  à  des  émanations 
fétides,  telles  que  celles  d’équarisseur,  de  cor- 
royeur,  etc. ,  et  sévir  au  contraire  sur  quelques 
autres,  telles  que  celles  de  boulanger,  de  forgeron, 
de  cuisinier,  etc.  Enfin  l’air  chaud  et  humide  pa¬ 
raît  en  favoriser  le  développement  j  le  froid  la  ra¬ 
lentit  et  la  fait  disparaître. 

La  peste  est  contagieuse,  toutes  les  preuves 
théoriques  que  nous  avons  données  à  l’appui  de 
la  contagion  de  la  fièvre  jaune ,  peuvent  servir  à 
démontrer  en  elle  la  même  propriété  funeste  de 
transmission.  Ici  d  ailleurs  les  faits  sontplus  nom- 
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breux  et  plus  évitions,  probablement  parce  que  le 
miasme  pestiféré  est  plus  actif.  Cela  fait  qu’un 
seul  malade  peut  communiquer  la  maladie,  et 
nous  ne  trouvons  rien  là  de  plus  étonnant  que  de 
voir  un  asphyxié  par  l’hydro  sulfate  d’ammonia¬ 
que  (  gaz  des  fosses  d’aisance  ),  communiquer 
immédiatement  son  mal  à  celui  qui  respire  de 
trop  près  son  haleine,  et  quelquefois  même  le  tuer 
instantanément.  Mais  chaque  malade  ne  commu¬ 
nique  pas  nécessairement  la  peste  ;  il  arrive  même 
plus  fréquemment  de  voir  manquer  cette  trans¬ 
mission  que  de  la  voir  s'effectuer,  et  c’est  ce  qui  a 
fait  dire  à  M.  Clot-Bey  qu’il  avait  autant  de  rai¬ 
sons  au  moins  de  douter  de  la  contagion  pestilen¬ 
tielle  que  d’y  croire.  Tout  ce  que  nous  avons 
dit  à  l’occasion  de  la  fièvre  jaune,  de  la  manière 
dont  s’exerce  sa  propriété  contagieuse  ,  des  condi¬ 
tions  qui  la  rendent  possible  ,  des  limites  dans  les¬ 
quelles  il  faut  en  restreindre  la  puissance  ,  s’ap¬ 
plique  donc  à  1a  contagion  delà  peste  ,  et  nous  ne 
le  répéterons  pas  ici.  Nous  ferons  remarquer  seu  • 
lement  que  le  miasme  de  la  peste  étant  très-éner¬ 
gique  ,  il  en  faut  une  moindre  quantité  pour  pro¬ 
duire  la  maladie;  que  cela  rend  sa  contagion  plus 
facile  ;  qu’il  est  possible  par  conséquent  que  l’a¬ 
gent  qui  la  produit  soit  transportable  à  de  grandes 
distances,  ainsi  qu’on  le  prétend  ;  que  plusieurs 
corps  et  en  particulier  la  laine  ,  le  coton  et  les 
plumes  puissent  s’en  imprégner;  que  cette  maladie 
soit  par  conséquent  importable;  enfin  que  le  sé¬ 
questre  des  malades  ,  les  cordons  sanitaires  et  les 
quarantaines  en  soient  les  préservatifs  efficaces  ; 
tout  cela  nous  parait  possible  ,  mais  rien  de  tout 
cela  ne  nous  est  démontré. 

Symptômes ,  marche ,  duree,  terminaisons  et  pro¬ 
nostic.  L’invasion  de  la  peste  estquelquefois  subite, 
d’autres  fois  elle  est  précédée  de  quelques  symp¬ 
tômes  précurseurs,  tels  que  des  nausées,  des 
vertiges,  des  douleurs  dans  les  jambes,  la  rougeur 
de  la  langue,  la  chaleur  et  la  sécheresse  de  la  peau, 
la  dureté  et  1a  fréquence  du  pouls.  Assez  souvent , 
qu’elle  débute  lentement  ou  brusquement,  un 
frisson  ouvre  la  scène  ;  elle  se  caractérise  bientôt 
par  les  symptômes  suivans  :  douleur  épigastrique, 
nausées,  vomisseraens  bilieux,  verdâtres,  noirâtres 
et  quelquefois  sanguinolens ,  diarrhée  de  même 
nature  et  très- fétide,  perte  d’appétit,  soif  excessive, 
langue  sèche,  chaleur  âcre  et  brûlante  de  la  peau, 
sueur  et  haleine  fétides ,  pouls  fréquent,  souvent 
très-petit,  quelquefois  intermittent;  urines  souvent 
naturelles,  souvent  rouges  et  troubles,  quelquefois 
sanguinolentes;  agitation,  anxiété  extrême,  terreur, 
céphalalgie  ,  délire  ,  soubresauts  des  tendons  et 
même  légères  contractions  des  membres,  convul¬ 
sions,  insomnie  ou  stupeur,  réveils  en  sursaut  avec 
désespoir,  obscurcissement  de  la  vue,  tintement 
des  oreilles,  surdité;  yeux  étincelans,  rougeâtres, 
égarés  ,  quelquefois  fixes  ;  parole  précipitée  ,  rare¬ 
ment  lente  et  plaintive  ,  et  vertiges  ;  enfin  taches 
pourpres  ,  noires,  violettes  ou  rouges  sur  tout  le 
corps ,  bubons  aux  aines  ,  sous  les  aisselles ,  au  cou 
et  aux  parotides  ,  passant  fréquemment  à  l’état  de 
gangrène. 

On  n’observe  pas  toujours  tous  ces  symptômes 
réunis  chez  le  même  malade.  Chez  quelques-uns 
le  mal  se  borne  à  une  accélération  peu  considéra¬ 


ble  du  pouls  ,  des  nausées ,  des  vomissemens  ,  de 
la  diarrhée ,  de  la  stupeur  ou  de  l’insomnie ,  un 
peu  de  délire  ,  de  la  soif,  la  chaleur  de  la  peau  , 
et  quelques  engorgemens  douloureux  dans  les 
aines.  Chez  d’autres  au  contraire  la  maladie  se 
manifeste  avec  une  extreme  gravité  ;  on  observe 
alors  des  frissons  irréguliers,  un  froid  considérable 
de  tout  le  corps  ,  un  pouls  petit  ,  mou  ,  lent  ou  fré¬ 
quent,  inégal  et  concentré  ,  une  pesanteur  remar¬ 
quable  de  la  tête,  une  sorte  d’ivresse,  le  regard 
fixe,  l’œil  terne,  la  parole  lente,  entrecoupée, 
plaintive  ,  exprimant  la  terreur  ;  la  langue  d’abord 
blanche,  puis  sèche,  rougeâtre,  noire,  raboteuse, 
la  face  plombée,  éteinte,  cadavéreuse;  des  anxiétés 
précordiales,  des  nausées,  des  inquiétudes  dans 
les  membres,  une  prostration  extrême,  des  absences 
d’esprit,  de  l’assoupissement;  la  mort  survient  dans 
ces  cas  avant  qu’aucune  trace  d’éruption  ne  se  soit 
montrée  à  la  peau.  Enfin  quelques  malades  sont 
tués  presque  subitement. 

Les  bubons,  les  charbons  et  les  pustules  se 
montrent  quelquefois  dès  le  début  de  la  maladie; 
leur  apparition  ,  insignifiante  alors  ,  est  ordinaire¬ 
ment  au  contraire  de  bon  augure  quand  elle  a 
lieu  vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour.  Leur 
siège  n’est  pas  indifférent  :  ceux  du  cou  et  des 
parotides  entraînent  souvent  la  mort  des  malades 
par  suffocation  ;  ceux  des  aisselles  ou  des  aines 
s’accompagnent  ordinairement  d’une  amélioration 
dans  les  symptômes.  En  général  le  pronostic  de 
la  peste  est  grave,  surtout  lorsqu’elle  règne  épi- 
démiquement  ;  sa  durée  moyenne  est  de  trois  à 
quatre  jours  ;  nous  ne  comptons  pas  dans  cette 
durée  le  temps  que  mettent  à  guérir  les  suppura¬ 
tions  qui  succèdent  aux  bubons  ,  ni  les  gangrènes 
de  l’anthrax. 

Caractères  anatomiques .  Ou  ne  possède  qu’un 
petit  nombre  de  recherches  cadavériques  sur  la 
peste;  elles  ont  cependant  signalé  les  lésions  sui¬ 
vantes  :  inflammation  et  gangrène  de  l’estomac, 
des  intestins,  quelquefois  des  poumons  et  du  foie, 
engorgement  des  vaisseaux  cérébraux  et  des  sinus 
par  un  sang  noirâtre  et  coagulé  ,  inflammation  des 
méninges ,  taches  pourpres  et  tumeurs  charbon¬ 
neuses  sur  différens  organes,  tels  que  l’estomac, 
les  intestins,  les  poumons,  le  foie,  etc. 

Nature  de  la  peste.  La  peste  est  un  empoison¬ 
nement  miasmatique,  et  l’agent  qui  la  produit, 
doué  de  propriétés  très-irritantes  et  très-septiques, 
donne  naissance  à  des  inflammations  et  à  des  gan¬ 
grènes  intérieures  et  externes  ;  les  premières  affec¬ 
tent  plus  communément  les  voies  digestives  et 
l’encéphale  que  les  autres  organes. 

Traitement.  La  saignée  du  bras  a  été  recom¬ 
mandée  par  un  grand  nombre  de  médecins  contre 
la  peste,  et  en  particulier  par  Bertrand  et  par 
M.  Uesgenettes.  11  y  ont  eu  recours  avec  succès 
chez  les  individus  pléthoriques,  au  début  de  la 
maladie  ,  et  lorsque  les  symptômes  inflammatoires 
étaient  très-prononcés.  Nous  croyons  quil  faut 
insister  sur  son  emploi  tant  qu’il  ne  se  manifeste 
pas  de  symptômes  de  gangrène,  et  que  la  réaction 
est  vive;  on  peut,  on  doit  même,  en  seconder  l’ac¬ 
tion  par  les  applications  de  sangsues  à  l’épigastre  , 
des  lotions  froides  sur  le  front ,  des  cataplasmes 
émolliens  sur  l’abdomen,  des  lavemens  de  même 
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nature,  et  la  diète  absolue.  Nous  croyons  les  vomi¬ 
tifs  et  les  purgatifs  beaucoup  plus  nuisibles  qu'uti¬ 
les  dans  cette  affection  ,  en  raison  de  la  vive  exci¬ 
tation  qu’ils  déterminent  dans  les  voies  digestives. 
Retirerait-on  quelque  avantage  de  l’emploi  du 
quinquina  et  des  bains  de  vapeur?  la  théorie  répond 
par  l’affirmative ,  c’est  à  l’expérience  à  décider 
cette  question.  Aussitôt  que  les  bubons  paraissent, 
M.  Larrey  conseille  de  les  recouvrir  avec  des  cata¬ 
plasmes  d’ognonsde  scille  cuits  sous  la  cendre, pour 
hâter  la  marche  de  l’inflammation  et  la  formation 
du  pus  ,  et  de  les  ouvrir  avec  le  bistouri,  sans  atten¬ 
dre  la  maturité  parfaite}  il  conseille  en  outre  d’y 
appliquer  un  bouton  de  feu,  lorsqu’il  sont  indo- 
lens  et  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  ,  et 
il  préfère  ce  moyen  à  la  potasse  caustique.  Enfin 
il  prescrit  de  couvrir  les  charbons  de  cataplasmes 
chauds  et  rubéfians,  de  les  scarifier,  de  les  cauté¬ 
riser  avec  des  caustiques  liquides ,  et  d’exciser 
les  parties  gangrénées.  Leur  traitement  au  reste 
ne  doit  pas  différer  de  celui  des  charbons  ordi¬ 
naires. 

Du  choléra-morbus  asiatique. 

Le  choléra-morbus  asiatique  est  un  des  plus 
graves  empoisonnemens  miasmatiques  connus}  il 
règne  endémiquement  dans  l'Inde;  avant  l’épidé¬ 
mie  qui  vient  de  ravager  l’Europe,  il  n’était  connu 
dans  cette  partie  du  monde  que  sous  forme  spora¬ 
dique. 

Causes  La  cause  générale  qui  produit  le  choléra- 
morbus  épidémique  nous  est  inconnue.  Il  est  pro¬ 
bable  que  c’est  un  miasme ,  et  à  juger  de  sa  nature 
par  les  symptômes  qu’il  provoque  ,  on  ne  peut 
méconnaître  la  grande  analogie  qui  existe  entre 
ses  effets  et  ceux  de  certains  poisons  narcotico- 
âcres,  tels  que  les  champignons  par  exemple;  l’ac¬ 
tion  qu’il  exerce  participe  évidemment  de  la  stu¬ 
péfaction  et  de  l’irritation. 

L’humidité,  les  fortes  chaleurs,  les  temps  d’o¬ 
rage  et  les  variations  brusques  et  considérables 
dans  la  température  ou  dans  l’état  hygrométrique 
de  l’air,  exercent  une  influence,  difficilement  ap¬ 
préciable  sans  doute ,  mais  non  contestable  sur  le 
développement  du  choléra-morbus.  On  est  géné¬ 
ralement  convaincu  aussi  que  les  indisgestions,  et 
l’abus  de  toutes  les  liqueurs  spiritueuses  et  des 
boissons  stimulantes  en  général,  prédisposent  à  le 
contracter,  et  qu’il  en  est  de  même  de  l’usage  de 
certains  alimens  et  de  certaines  boissons,  tels  que 
le  veau,  le  porc  frais,  la  charcuterie,  le  gibier, 
les  ragoûts  épicés,  les  substances  grasses,  les 
fruits  verts  ,  les  fromages  fermentés ,  le  cidre  et 
„  tous  les  acides.  Enfin  des  faits  nombreux  et  irrécu¬ 
sables  attestent  que  le  chagrin,  la  terreur,  la  co¬ 
lère  et  le  coït  peuvent  en  hâter  l’invasion.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  ces  causes  ne  peuvent 
provoquer  l’apparition  du  choléra  que  sur  les  in¬ 
dividus  déjà  soumis  à  l’action  du  miasme  qui  le 
produit,  et  qu’elles  ne  jouent  par  conséquent 
qu’un  rôle  fort  secondaire  sur  son  développe¬ 
ment. 

Nous  croyons  que  le  choléra-morbus  asiatique 
peut  devenir  contagieux  dans  quelques  cas,  mais 
que  cela  est  très-rare. 


Symptômes ,  marche,  durée ,  terminaisons  et  pro¬ 
nostic.  Les  symptômes  du  choléra  se  succèdent  et 
s’enchaînent  dans  un  ordre  qui  en  fait  partager  la 
marche  en  quatre  périodes,  dans  lesquelles  il  est 
facile  de  reconnaître  les  quatre  phases  que  nous 
avons  assignées  a  la  marche  de  toute  intoxication. 

Dans  la  première  période  ,  que  quelques  auteurs 
nomment  période  d’incubation  et  d’autres  cholé¬ 
rine ,  les  malades  éprouvent  de  la  céphalalgie,  des 
vertiges,  des  éblouissemens,  des  défaillances,  de 
la  diminution  ou  la  perte  complète  de  l’appétit , 
une  soif  plus  ou  moins  vive;  ils  ont  les  yeux  cer¬ 
nés,  la  langue  recouverte  d’un  enduit  épais  ,  d’un 
jaune  grisâtre  ,  ou  bien  humide  ,  blanchâtre  et 
visqueuse  ;  ils  ressentent  de  la  pesanteur  et  de 
rembarras  à  la  région  épigastrique  ;  ils  ont  plu¬ 
sieurs  selles  liquides  par  jour  ,  précédées  ou  ac¬ 
compagnées  de  borborygmes  ou  de  coliques , 
la  matière  de  ces  garde-robes  est  jaunâtre  ou 
noire  ;  enfin  leur  pouls  est  accéléré  et  la  chaleur 
de  la  peau  plus  considérable  que  dans  l’état 
normal. 

Après  quelques  heures  ,  un,  deux,  trois,  ou 
huit  jours  de  durée  ,  ces  symptômes  sont  tout 
à  coup  remplacés  par  ceux  de  la  seconde  période; 
ou  bien  ,  ce  qui  arrive  souvent  ,  ils  se  dissipent 
spontanément.  Fréquemment  aussi  les  phénomènes 
morbides  de  la  seconde  phase  de  la  maladie  se 
manifestent  dès  l’invasion  et  sans  avoir  été  précé¬ 
dés  par  ceux  que  nous  venons  de  décrire. 

Soit  donc  que  les  phénomènes  morbides  de  cette 
seconde  période  éclatent  tout  à  coup  ,  soit  qu’ils 
succèdent  à  ceux  de  la  cholérine  ,  ils  présentent 
un  aspect  particulier  qui  ne  permet  plus  d’en  mé¬ 
connaître  la  nature  et  la  gravité.  Ordinairement 
un  ou  plusieurs  vomissemens  se  déclarent,  les  pre¬ 
miers  n’entraînent  que  des  alimens  ,  les  seconds 
rejettent  des  matières  bilieuses  ,  jaunes  ou  vertes  , 
et  bientôt  enfin  ils  sont  formés  par  un  liquide 
blanchâtre  semblable  à  du  petit  lait  trouble;  les 
garde-robes  deviennent  plus  fréquentes,  elles  sont 
liquides,  séreuses  ,  blondes,  troubles  ;  elles  con¬ 
tiennent  des  flocons  albumineux  ,  et  ressemblent 
assez  bien  à  du  petit  lait  ou  mieux  à  une  décoction 
de  riz  dans  laquelle  nageraient  les  débris  du  riz 
lui-même  ;  elles  s'échappent  quelquefois  involon¬ 
tairement  et  à  l’insu  des  malades;  elles  n’ont  en 
général  presque  pas  de  fétidité;  mais  elles  exha¬ 
lent  une  odeur  particulière  qui  se  retrouve  dans 
toutes  les  sécrétions  des  malades  ,  et  que  l’on  ne 
peut  plus  méconnaître  une  fois  qu’on  l’a  sentie.  Les 
borborygmes  se  font  sentir  et  quelquefois  même 
entendre  sans  interruption  ;  la  douleur  de  tête  est 
considérable  ;  la  face  se  colore  d’un  rouge  vif;  les 
paupières  deviennent  rougeâtres  ,  en  même  temps 
des  crampes  plus  ou  moins  douloureuses  et  que 
le  mouvement  réveille  ,  se  font  sentir  dans  les  or¬ 
teils,  dans  les  mollets  ,  dans  les  cuisses,  quelque¬ 
fois  dans  les  doigts  et  les  avant-bras  ;  la  langue  est 
plate  ,  humide,  visqueuse  et  décolorée;  la  soif  est 
en  général  peu  vive,  les  malades  éprouvent  un  peu 
d’anxiété ,  de  l’oppression  ,  quelquefois  un  sen¬ 
timent  deconstriction doulourense  de  la  base  delà 
poitrine,  des  mouvemens  tumultueux  du  cœur  ou 
des  palpitations  violentes,  subites,  passagères;  le 
tronc  cœliaque  ou  l’aorte  abdominale  battent  avec 
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force  $  la  sécrétion  de  l’urine  est  considérablement 
diminuée  et  parfois  suspendue;  le  pouls  ,  rarement 
accéléré  ,  quelquefois  ralenti ,  petit  et  concentré  , 
n’olfre  souvent  rien  de  particulier  ;  la  chaleur  de  la 
peau  est  quelquefois  déjà  diminuée  saus  que  les 
malades  s'en  aperçoivent;  les  pieds  et  les  mains 
ont  surtout  une  grande  tendance  à  se  refroidir  ,  ou 
sont  déjà  froids  ;  l’épuisement  des  forces  est  ra¬ 
pide  et  extraordinaire.  A  ces  signes  ,  il  n’est 
plus  possible  de  méconnaître  le  choléra;  quelques 
auteurs  appellent  la  maladie  parvenue  à  cette  pé¬ 
riode  choléra  confirmé. 

La  troisième  période  succède  plus  ou  moins 
promptement  à  la  précédente;  en  deux  heures 
quelquefois  la  maladie  les  a  parcourues  l’une  et 
l’autre.  Aux  symptômes  précédemment  décrits 
viennent  alors  se  joindre  les  suivans  :  la  face  de¬ 
vient  violette ,  plombée  ou  livide  ;  les  yeux  s'en¬ 
foncent  dans  les  orbites  ;  des  tache#  d'un  rouge 
foncé  ou  bleuâtres  se  forment  quelquefois  sur  la 
conjonctive  oculaire,  qui  est  desséchée  par  1  ab¬ 
sence  de  toute  sécrétion  des  larmes  ;  les  paupières  , 
à  demi-fermées  ,  sont  rougeâtres  et  parfois  dans  un 
état  de  rigidité  douloureuse;  la  peau  prend  une 
teinte  violette  aux  pieds  et  aux  mains,  ça  et  là  , 
aux  cuisses  ,  aux  jambes ,  et  quelquefois  sur  le 
tronc  ;  on  y  remarque  des  ecchymoses  de  la  même 
teinte,  elle  se  ride  à  la  paume  des  mains  et  au 
bout  des  doigts  ,  comme  après  une  immersion  pro¬ 
longée  dans  l’eau;  elle  est  sèche,  sans  élasticité  , 
et  conserve  long-temps  les  plis  qu  on  y  forme  en 
la  pinçant;  les  extrémités,  le  nez,  la  langue, 
l’haleine  même,  sont  glacés;  la  température  de 
tout  le  reste  du  corps  est  considérablement  refroi¬ 
die;  la  voix  est  rauque  ,  tres-affaiblie  ou  tout-à- 
fait  éteinte  ;  le  pouls  est  d’une  faiblesse  extrême  , 
quelquefois  on  le  cherche  en  vain  à  l’artère  radiale  , 
à  peine  se  fait-il  sentir  aux  plus  grosses  artères  ; 
la  sécrétion  de  l'urine  est  entièrement  suspendue, 
et  il  en  est  probablement  de  même  de  celle  de  la 
bile  ;  car  on  ne  retrouve  plus  aucune  trace  de  ce 
liquide  ni  dans  les  vomissemens  ni  dans  les  garde- 
robes  ;  quelques  malades  sont  en  proie  à  des  mou- 
vemens  convulsifs  violens  ,  d  autres  accusent  une 
sensation  d’ardeur  dans  l’estomac  et  le  ventre  ;  la 
plupart  éprouvent  une  anxiété  considérable,  mais 
sans  se  plaindre;  quelques-uns  cherchent  à  se 
découvrir  sans  cesse ,  ils  s’agitent  continuellement, 
changent  fréquemment  de  position ,  et  cherchent 
même  à  sortir  de  leur  lit  ;  chez  un  certain  nombre 
de  malades  enfin  ,  les  douleurs  abdominales  sont 
très-violentes  ,  le  ventre  est  fortement  rétracté ,  et 
tout  le  corps  est  comme  ramassé  en  boule  autour 
de  la  partie  souffrante.  Quand  la  maladie  a  atteint 
ce  degré  d’intensité,  la  mort  en  est  la  fin  presque 
inévitable  et  presque  toujours  très-prompte.  C’est 
à  cette  période  de  la  maladie  que  l’on  a  donné  le 
nom  de  choléra  algide ,  choléra  bleu ,  choléra  as¬ 
phyxique. 

La  quatrième  période  enfin  est  celle  de  réaction. 
Elle  s’annonce  par  le  retour  de  la  chaleur  et  du 
pouls,  le  rétablissement  des  sécrétions  ,  la  dispa¬ 
rition  des  ecchymoses  ,  la  diminution  graduelle 
des  crampes,  des  gargouillemens  ,  des  vomisse¬ 
mens  et  des  selles  ,  et  une  sueur  abondante  sou¬ 
vent  suivie ,  quand  elle  est  modérée  ,  d’une  érup¬ 


tion  pétéchiale  et  miliaire  ;  le  pouls  reparaît ,  mais 
ne  s  accélère  pas  ;  la  face  se  colore,  mais  sans 
s’injecter  ;  la  peau  reprend  sa  température  natu¬ 
relle  ,  mais  ne  la  dépasse  pas;  une  diaphorèse 
considérable  s’établit.  Lorsqu’au  contraire  la  réac¬ 
tion  est  trop  forte ,  la  peau  se  réchauffe  ,  puis 
devient  brûlante;  le  pouls  se  ranime  ,  puis  s’accé¬ 
lère  et  devient  plein  et  dur;  la  figure  et  les  yeux 
s’injectent ,  les  facultés  intellectuelles  se  trou¬ 
blent  ,  il  survient  de  la  rêvasserie  et  du  délire  , 
des  soubresauts  dans  les  tendons  ,  des  mouvemens 
convulsifs  ou  bien  de  la  stupeur  et  du  coma  ,  et  le 
malade  ne  tarde  pas  à  périr.  Quand  enfin  le  mou¬ 
vement  réactionnaire  est  trop  faible  ,  la  peau  ne  se 
réchauffe  qu’incomplètement,  la  langue  reste 
froide,  le  pouls  reparaît  à  peine,  la  sécrétion  uri¬ 
naire  ne  se  rétablit  pas,  la  sueur  qui  se  manifeste 
est  froide  et  visqueuse  ,  l’œil  reste  terne  quoiqu’il 
s’humecte  ,  et ,  bien  que  les  crampes  ,  les  vomisse¬ 
mens  et  les  selles  s’arrêtent  souvent  en  pareil  cas  , 
les  malades  n’en  succombent  pas  moins  et  presque 
toujours  promptement. 

Chez  quelques  malades  on  a  vu  la  réaction 
suivie  de  symptômes  graves  de  typhus  ,  et  chez 
d’autres  de  congestion  pulmonaire;  il  n’est  pas 


besoin  ,  ce  nous 


semble ,  de  décrire  ici  les  nou¬ 


veaux  phénomènes  qui  se  manifestent  alors. 

Pour  peu  que  l’on  étudie  les  symptômes  que 
nous  venons  de  retracer,  on  arrive  bientôt  à  se 
convaincre  qu'ils  appartiennent  à  trois  ordres  de 
troubles  fonctionnels  bien  distincts,  et  qu’ils 
doivent  émaner  par  conséquent  de  trois  appareils 
organiques  différens.  Les  uns  annoncent  évidem¬ 
ment  un  trouble  profond  des  fonctions  digestives  , 
les  autres  partent  incontestablement  des  centres 
nerveux  et  principalement  de  la  moelle  épinière  , 
enfin  quelques-uns  appartiennent  à  n’en  pas  douter 
à  la  lésion  de  l’organe  central  de  la  circulation. 
Or,  il  est  important  défaire  remarquer  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie  ,  que  l  un  de  ces  tiois  oidres 
de  symptômes  manque  quelquefois  complètement 
ou  presque  complètement  chez  quelques  malades. 
Ainsi  on  en  voit  qui  n’éprouvent  que  les  accidens 
abdominaux,  vomissemens,  coliques,  diarrhée 
blanchâtre  et  tout-à-fait  cholérique,  etc. ,  sans 
une  seule  crampe,  sans  ralentissement  du  pouls, 
sans  refroidissement,  sans  coloration  bleuâtre. 
Nous  avons  vu  au  contraire  les  phénomènes  ra¬ 
chidiens  du  choléra  se  montrer  à  peine  accompa¬ 
gnés  de  quelques  borborygmes  et  d’une  ou  deux 
selles  cholériques,  et  la  mort  n’en  être  pas  moins 
la  suite.  Nous  avons  vu  surtout  plusieurs  fois  ,  les 
crampes,  les  palpitations,  les  mouvemens  désor¬ 
donnés  du  cœur ,  l’oppression,  les  syncopes  ou  la 
disposition  à  la  syncope  ,  le  tremblement  des 
membres,  l’épuisement  rapide  et  profond  des 
forces  le  ralentissement  du  pouls  ,  le  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités  et  de  la  face  ,  la  douleur  de 
tête  la  constriction  des  tempes  ,  la  douleur  des 
veux5,  et  même  jusqu’à  la  coloration  rougeâtre  ou 
bleuâtre  des  paupières  ,  chez  des  personnes  qur 
n’avaient  éprouvé  que  de  faibles  borborygmes. 
Enfin  nous  avons  vu  tous  ces  accidens  chez  quel- 
nues  malades  qui  11’avaient  absolument  rien  res¬ 
senti  du  côté  des  voies  digestives.  Il  est  peu  de 
praticiens  à  Paris  qui  n’aient  eu  occasion  dob- 
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server  les  mêmes  faits  dans  la  dernière  épidémie. 

Le  pronostic  du  choléra  morbus  asiatique  est 
presque  toujours  funeste  dans  la  période  algide  ; 
il  est  grave  encore  dans  la  seconde  et  la  quatrième 
période.  L’absence  du  pouls,  la  coloration  bleuâtre 
delà  peau  et  la  perte  de  son  élasticité,  le  froid 
glacial  des  extrémités  ,  et  de  la  langue  et  de  l’ha- 
leine,  les  sueurs  froides  et  visqueuses,  les  ecchy¬ 
moses  de  la  conjonctive  oculaire,  et  la  suppression 
des  urines ,  sont  les  signes  les  plus  défavorables. 
Il  est  rare  qu’un  malade  qui  les  présente  tous 
réunis  ne  périsse  pas  très-promptement.  Le  coma 
ou  le  délire  sc  manifestant  avant  la  réaction  ,  sont 
presque  toujours  aussi  des  signes  mortels.  Presque 
tous  les  malades  auxquels  les  crampes  arrachent 
de  hauts  cris  succombent.  Il  en  est  de  même  de 
la  plupart  de  ceux  qui  éprouvent  des  mou  vemens 
convulsifs  violens,  surtout  avant  la  réaction;  de 
ceux  aussi  qui  ont  des  douleurs  abdominales  ,  et 
dont  les  jambes  sont  rétractées  et  le  corps  roulé 
en  boule.  En  général ,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs  ,  le  pronostic  est  d’autant  moins  grave  que 
les  individus  sont  moins  avancés  en  âge  ;  il  faut  en 
excepter  toutefois  les  deux  extrêmes  de  la  vie,  les 
enfans  au-dessous  de  cinq  à  six  ans  ,  et  les  vieil¬ 
lards  au-dessus  de  soixante-dix.  Le  rétablissement 
des  urines  est  de  tous  les  signes  le  plus  favorable  ; 
on  tire  toujours  aussi  un  heureux  présage  de  l’ap¬ 
parition  de  la  sueur;  le  retour  de  la  voix  à  son 
timbre  naturel  est  aussi  d’un  fort  bon  augure. 
Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  que  la  diminution 
graduelle  et  la  disparition  successive  de  tous  les 
symptômes  graves  de  la  maladie  promettent  un 
rétablissement  prochain;  mais  nous  devons  pré¬ 
venir  qu’un  amendement  dans  tous  les  symptômes 
qui  n’est  pas  accompagné  du  retour  des  urines  est 
suspect.  Il  ne  faudrait  pas  prendre  non  plus  pour 
une  amélioration,  la  cessation  subite  des  crampes, 
des  vomissemens  et  de  la  diarrhée  ,  lorsqu’elle  a 
lieu  pendant  la  période  algide  et  sans  être  par 
conséquent  l’effet  de  la  réaction  ;  dans  presque 
tous  les  cas  ,  ce  calme  apparent  est  le  précurseur 
de  la  mort.  La  plupart  des  rechutes  sont  funestes. 

Caractères  anatomiques  (i).  À  l’ouverture  des 
cadavres  des  individus  qui  succombent  au  choléra, 
on  trouve  la  membrane  muqueuse  des  voies  diges¬ 
tives  presque  toujours  d’un  rouge  plus  ou  moins 
foncé,  depuis  le  rose  tendre  jusqu’au  rouge  lie  de 
vin,  et  souvent  dans  toute  son  étendue;  cette 
rougeur  est  tantôt  continue  et  tantôt  disséminée 
par  plaques,  la  membrane  est  en  même  temps  ra¬ 
mollie  ,  les  follicules  sont  très-souvent  dévelop¬ 
pés  ,  saillans ,  et  simulant  une  éruption  ;  dans 
quelques  cas  rares  ,  lorsque  la  mort  a  été  très-ra¬ 
pide ,  cette  membrane  est  décolorée  dans  toute  son 
étendue.  L’estomac  et  les  intestins  contiennent  en 
même  temps  une  quantité  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  du  liquide  blanchâtre  qui  formait  la  matière 
des  vomissemens  et  des  selles  ,  ils  en  sont  parfois 
distendus  ;  ce  liquide  est  épais  ,  crémeux,  sembla¬ 
ble  à  du  pus  de  phlegmon  ;  celui  que  l’on  ren- 

(l)  Voyez  l  'ouvrage  si  riche  de  faits  publié  par  le  pro¬ 
fesseur  Bouilîaud,  sous  ce  litre  :  Traité  pratique ,  théori¬ 
que  et  statistique  du  choie  r a -morbus  de  Paris  in-8 
Paris,  i832. 


contre  dans  le  colon  offre  ordinairement  ces  ca¬ 
ractères.  En  poursuivant  ses  recherches  vers  les 
autres  organes,  on  trouve  les  méninges  cérébrales 
et  rachidiennes  injectées  , 'toutes  leurs  veines  ainsi 
que  les  sinus  de  la  dure-mère  sont  gorgés  de  sang 
noir ,  la  substance  grise  a  une  couleur  plus  foncée 
que  dans  l’état  normal;  quelquefois  la  moelle  épi¬ 
nière  offre  une  densité  et  une  élasticité  remarqua¬ 
bles.  Le  cœur  est  ordinairement  rempli  à  gauche 
par  un  sang  noirâtre  ,  cailleboté  ,  offrant  la  consis¬ 
tance  de  la  gelée  de  groseilles  ,  et  à  droite  par  du 
sang  noir,  visqueux,  mais  liquide;  les  veines  sont 
distendues  par  du  sang  noir  et  liquide;  le  ventri¬ 
cule  droit  est  souvent  flasque  et  le  gauche  très- 
ferme  ;  on  voit  quelquefois  le  long  du  bord  gauche 
de  cet  organe  et  sur  l’oreillette  du  même  côté, 
des  taches  rouges,  violettes,  ecchyrnosées.  Les 
reins  contiennent  souvent  un  liquide  analogue  à 
celui  des  intestins  ;  leur  tissu  est  ordinairement 
plus  foncé  que  dans  l’état  normal,  et  injecté  de 
sang  noir  ;  la  vessie  est  vide  et  contractée  ;  on  la 
trouve  quelquefois  aussi  tapissée  par  le  même 
mucus  que  les  bassinets  et  la  surface  intestinale  ; 
tous  les  autres  organes  sont  sains. 

Nature  de  la  maladie.  Aucune  maladie  ne  justi¬ 
fie  mieux  notre  théorie  de  l’intoxication  que  le 
choléra-morbus  asiatique.  Là  se  représentent  lar¬ 
gement  dessinées  les  phases  principales  qui  ca¬ 
ractérisent  tout  empoisonnement;  là  se  montre 
dans  tmrte  sa  puissance  cette  action  presque  con¬ 
stante  des  poisons  sur  les  centres  nerveux  et  les 
voies  digestives  ;  là  se  manifeste  avec  évidence 
cette  expulsion  de  l’agent  toxique  en  nature  par 
toutes  les  voies  d’excrétion,  ainsi  que  le  démontre 
l’odeur  caractéristique  ,  commune  à  la  transpira¬ 
tion  pulmonaire  ,  à  la  sueur  ,  à  la  matière  des  vo- 
missernens  et  à  celle  des  gardes-robes  (  1  )  ;  là 
s’observent  ces  morts  rapides  que  l’introduction 
d’un  poison  énergique  peut  seule  ordinairement 
produire;  là  se  rencontre  un  sang  manifestement 
altéré  ;  là  enfin  se  retrouve  cette  multiplicité  de 
lésions  cadavériques  qui  attestent  l’influence  d’une 
cause  morbide  répandue  dans  toute  l’économie. 
Le  choléra-morbus  asiatique  est  donc  un  empoi¬ 
sonnement  ,  et  l’agent  qui  le  produit  est  probable¬ 
ment  un  miasme.  Quant  à  la  nature  de  ce  toxique, 
elle  est  toute  spéciale  comme  celle  de  chaque  poi¬ 
son  en  particulier  ;  mais  elle  a  surtout  de  l’analogie 
avec  celle  de  quelques  poisons  narcotico-âcres  et 
principalement  avec  celle  des  champignons.  On  ne 
doit  donc  considérer  le  choléra  ni  comme  une  gas¬ 
tro-entérite  ,  ni  comme  une  méningite  spinale,  ni 
comme  une  asthénie  du  cœur  ;  il  y  a  de  tout  cela 
dans  cette  maladie;  mais  sa  nature  consiste  dans 
une  infection  du  sang  dont  ces  désordres  ne  sont 
que  les  effets.  C’est  la  présence  du  miasme  qui 
fait  tout  le  danger ,  et  non  les  vomissemens  ni  la 
diarrhée ,  car  si  ces  symptômes  s’arrêtent  tout-à- 
coup  ,  bien  loin  que  l’état  du  malade  en  soit  amé¬ 
lioré  ,  ce  qui  devrait  être  s’ils  faisaient  la  princi¬ 
pale  gravité  de  la  maladie  ,  la  mort ,  au  contraire, 

(1)  Puisque  l’agent  qui  produit  le  choléra  est  insaisis¬ 
sable  tlans  l’air  ,  ne  pourrait-t-on  pas  le  chercher  dans 
les  excrétions  des  malades  qui  en  paraissent  bien  évidem¬ 
ment  imprégnées  ? 
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est  imminente.  Cela  prouve  en  outre  que  les  vo- 
misseniens  et  la  diarrhée  ne  sont  que  des  efforts 
éliminatoires  et  non  des  effets  de  l’inflammation 
des  voies  digestives  ,  du  moins  tant  que  la  réaction 
n’est  pas  opérée.  S'ils  étaient  provoqués  par  un 
état  inflammatoire  de  ces  parties  ,  s’ils  n’étaient  pas 
au  contraire  autant  d’efforts  d’élimination ,  les 
verrait-on  se  suspendre  par  les  sueurs  provoquées, 
reparaître  aussitôt  que  cette  autre  voie  d’élimina¬ 
tion  se  ferme,  pour  s’arrêter  encore  si  l’on  parvient 
à  la  rétablir  ?  L’inflammation  gastro-intestinale  ne 
tarde  pas  à  se  développer  sans  doute  dans  le  cho¬ 
léra  sous  l’influence  de  l’agent  toxique  qui  infecte 
l’économie  ,  comme ,  nous  l’avons  vue  survenir 
dans  tous  les  autres  empoisonnemens,  mais  ce 
n’est  qu’un  effet  et  non  pas  lejprincipal  mobile  des 
phénomènes  de  la  maladie. 

Traitement.  Il  existe  en  apparence  une  grande 
confusion  dans  la  thérapeutique  du  choléra-mor- 
bus  épidémique;  l’expérience  semble  avoir  sanc¬ 
tionné  l’emploi  des  moyens  les  plus  opposés,  sans 
que  l’on  ait  pu  se  rendre  compte  de  ces  faits  en  quel¬ 
que  sorte  contradictoires.  Ainsi  les  saignées  géné¬ 
rales  et  locales  et  les  stimulans  les  plus  énergi¬ 
ques  ,  les  boissons  délayantes  comme  les  plus  ex¬ 
citantes  ,  l’usage  de  la  glace  et  celui  des  tisanes 
bouillantes  ,  les  moyens  propres  à  arrêter  les  vo- 
missemens  et  les  selles  et  l’emploi  des  vomitifs  et 
des  purgatifs  ,  les  narcotiques  et  le  café,  les  séda¬ 
tifs  ou  antispasmodiques  et  les  spiritueux,  les  af¬ 
fusions  froides  et  les  bains  de  vapeur,  tout  cela  a 
été  conseillé,  préconisé  et  justifié  par  des  succès. 
Ces  faits  sont  inconciliables  dans  toutes  les  théo¬ 
ries,  excepté  dans  celle  de  l’intoxication;  celle  ci , 
au  contraire  ,  fait  disparaître  tout  ce  qu’ils  offrent 
de  contradictions.  En  effet,  elle  nous  montre  que 
la  saignée  générale  est  utile  en  débarrassant  le 
sang  d’une  partie  du  principe  cholérique  qui  l’in¬ 
fecte;  que  les  saignées  locales  ,  les  boissons  dé¬ 
layantes,  la  glace  à  l’intérieur,  etc.,  agissent  effi¬ 
cacement  ,  en  détruisant  les  inflammations  et  les 
congestions  locales  provoquées  par  le  contact  de 
l’agent  sur  les  tissus;  que  les  vomitifs  et  les  pur¬ 
gatifs  guérissent  ,  en  favorisant  l’élimination  de 
cet  agent  par  les  voies  où  elle  tend  naturellement 
à  s’opérer;  que  les  narcotiques  et  les  antispasmo¬ 
diques  soulagent,  en  diminuant  l’irritation  inté¬ 
rieure  et  contribuant  ainsi  à  rendre  la  réaction 
plus  facile  ;  que  le  café  et  les  spiritueux  et  tous  les 
stimulans  contribuent  à  la  guérison,  en  aidant  les 
centres  nerveux  à  lutter  contre  l’action  stupéfiante 
du  miasme,  etc.  Elle  nous  dit  en  même  temps  que 
le  traitement  du  choléra- morhus  épidémique  pré¬ 
sentant  les  mêmes  indications  que  tous  les  autres 
empoisonnemens  ,  savoir  :  évacuer  le  poison  ,  le 
neutraliser ,  en  provoquer  ou  favoriser  l’élimina¬ 
tion,  et  combattre  ses  effets,  toute  méthode  théra¬ 
peutique  exclusive  qui  ne  s’attache  qu’a  1  une 
d’elles  est  incomplète  et  peut  devenir  dangereuse, 
et  que  par  conséquent  ces  médications  diverses 
concourant  au  même  but,  peuvent  et  doivent  ctre 
employées  simultanément  ou  successivement.  En¬ 
fin,  expliquant  par  la  présence  et  les  effets  du  poi¬ 
son  les  différentes  phases  de  la  maladie  ,  elle  nous 
fait  voir  que  les  moyens  de  l’éliminer,  tels  que  la 
saignée,  les  vomitifs  et  les  purgatifs,  conviennent 


surtout  au  début ,  que  les  stimulans  sont  surtout 
réclamés  par  la  période  algide  ,  les  anti-phlogisti- 
ques  par  celle  de  réaction  ,  et  que  l’utilité  des 
neutralisans  se  fait  sentir  pendant  presque  tout 
son  cours.  Or  ,  puisque  cette  théorie  est  si  bien 
d’accord  avec  tous  les  faits  et  avec  l’expérience  , 
nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  la  prendre 
pour  guide  ;  elle  va  donc  nous  dicter  tous  les  pré¬ 
ceptes  thérapeutiques  applicables  au  choléra. 

Le  traitement  de  la  première  période  de  cette 
maladie  doit  se  composer  d’un  petit  nombre  de 
moyens.  Il  suffit  souvent  pour  borner  là  les  acci- 
dens  cholériques ,  de  prescrire  un  peu  d’eau  de 
riz  gommée  que  l’on  édulcore  avec  du  sirop  de 
coings  ;  des  lavemens  avec  une  décoction  de  ra¬ 
cine  de  guimauve  ou  de  son  ,  ou  de  graine  de  lin, 
et  de  têtes  de  pavots,  auxquels  on  ajoute  de  l’ami¬ 
don  et  du  laudanum  ;  des  cataplasmes  émolliens 
sur  le  ventre  ,  des  bains  chauds  et  la  diète.  Mais  , 
pour  peu  que  les  symptômes  aient  quelque  inten¬ 
sité  ,  il  faut  avoir  recours  à  la  saignée  du  bras  , 
surtout  si  le  sujet  est  jeune  et  pléthorique  ,  sinon 
aux  applications  de  sangsues  à  l’anus,  à  l’épigastre, 
ou  sur  le  trajet  du  colon. 

En  même  temps  que  l’on  emploie  ces  moyens  , 
il  faut ,  si  la  diarrhée  se  montre  accompagnée  de 
vomissemens  et  que  la  langue  soit  sans  rougeur  à 
ses  bords  et  à  sa  pointe,  ce  qui  est  plus  ordinaire, 
il  faut,  disons-nous  ,  administrer  l’ipécacuanha  , 
en  ayant  soin  ,  toutefois ,  aussitôt  son  effet  vomi¬ 
tif  produit,  de  favoriser,  par  des  boissons  chaudes, 
la  sueur  générale  qu’il  a  presque  toujours  fait 
naître.  On  prescrit  ensuite  avec  avantage  un  léger 
purgatif,  le  sulfate  de  soude  par  exemple.  Si  l’ef¬ 
fort  éliminateur  dont  ces  évacuations  sont  le  symp¬ 
tôme  ne  se  manifeste  que  par  le  vomissement , 
l’ipécacuanha  suffit  ;  s’il  ne  se  manifeste  que  par 
la  diarrhée,  le  purgatif  seul  est  nécessaire.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  toute  l’efficacité  de  cette  mé¬ 
dication  éliminatrice. 

Cette  thérapeutique  convient  encore  dans  la  se¬ 
conde  période  du  choléra  ;  mais  ,  en  raison  de  la 
plus  grande  intensité  des  accidens  ,  on  doit,  de 
prime  abord  ,  recourir  à  la  saignée  du  bras  ,  et  in¬ 
sister  davantage  sur  les  applications  de  sangsues  ; 
les  vomitifs  et  les  purgatifs  conservent  encore 
toute  leur  utilité.  Il  faut  en  outre  veiller  à  ce  que 
les  extrémités  inférieures  11e  se  refroidissent  pas  ; 
on  place  en  conséquence  à  cet  effet ,  des  vases 
remplis  d’eau  chaude  aux  pieds  et  aux  jambes  du 
malade.  On  cherche  en  même  temps  à  provoquer 
la  transpiration  cutanée;  cette  sécrétion,  lois- 
qu’elle  est  abondante,  diminuant  toujours  les  vo¬ 
missemens,  les  coliques  et  la  diarrhée ,  et  l  élimi¬ 
nation  par  la  voie  de  la  peau  ,  n’entraînant  aucun 
des  inconvéniens  qui  peuvent  suivre  celle  qui  s  o* 
père  par  la  membrane  muqueuse  gastro-intesti¬ 
nale.  Enfin  on  combat  les  crampes  par  des  sina¬ 
pismes  aux  mollets  et  par  des  potions  éthérees.  Le 
moment  11’est  pas  encore  venu  d’avoir  recours  aux 
stimulans  internes. 

Dans  la  troisième  période  du  cholera-morbus  , 
ou  période  algide  ,  deux  indications  se  présentent 
à  remplir  ;  d’abord  celle  de  modérer  et  de  calmer 
les  vomissemens  et  la  diarrhée,  qui,  par  leur 
abondance,  menacent  d’épuiser  toutes  les  foi  ces 
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du  malado ,  el  de  combattre  les  coliques  et  les 
crampes  ;  et  ensuite ,  celle  de  provoquer  la  réac¬ 
tion. 

Pour  remplir  la  première,  on  peut  encore, 
comme  dans  les  périodes  précédentes  ,  avoir  re¬ 
cours  à  la  saignée  du  bras  ;  mais  son  emploi  com¬ 
mence  à  devenir  plus  chanceux.  S’il  reste  encore 
chez  le  malade  assez  de  puissance  de  réaction  ,  la 
saignée  soulage  en  débarrassant  le  sang,  comme 
nous  l’avons  dit,  du  principe  cholérique  qui  l’in¬ 
fecte  ;  si  au  contraire  la  puissance  de  réaction  est 
anéantie  ,  la  saignée  achève  de  la  détruire  et  de¬ 
vient  ainsi  mortelle.  Or,  rien  n’indique  si  la  réac¬ 
tion  pourra  s’opérer  encore  ou  non  ;  c’est  donc  au 
tact  du  praticien  à  la  guider  en  pareil  cas.  Peut- 
être  serait-il  plus  prudent  de  s’en  abstenir  géné¬ 
ralement  dans  la  période  algide,  excepté  seulement 
dans  les  circonstances  suivantes  :  lorsque  les  deux 
premières  ytériodes  du  choléra  n’ont  pas  existé  et 
que  de  suite  la  maladie  a  débuté  par  la  troisième  , 
enfin  lorsque  le  refroidissement  n’esl;  pas  très-con¬ 
sidérable.  Comme  dans  les  périodes  précédentes 
encore  ,  on  emploie  les  sangsues  aux  lieux  conve¬ 
nables  ,  les  cataplasmes  ,  les  lavemens  ,  etc.  Mais 
il  n’est  plus  permis  d’employer  alors  les  vomitifs  , 
ni  les  purgatifs  ;  quelques  médecins  ont  osé  les 
tenter  encore  ,  dans  quelques  cas  même  ils  l’ont 
fait  avec  succès;  mais  l’expérience  prouve  qu’ils 
sont  alors  beaucoup  plus  dangereux  qu’utiles. 
Loin  donc  de  provoquer  les  vomissemens  et  les 
garde-robes,  il  faut  tout  faire  pour  les  diminuer 
et  les  suspendre.  Si  les  envies  de  vomir  prédomi¬ 
nent  sur  la  diarrhée  ,  on  prescrit  des  boissons  aci¬ 
dulés,  telles  que  l’orangeade  ,  la  limonade  ,  l’eau 
de  Seltz  factice.  Si  la  diarrhée  l'emporte  au  con¬ 
traire  en  intensité,  on  administre  de  l’eau  de  riz , 
de  l’infusion  de  ratanhia  ,  de  l’eau  de  gomme  ,  ou 
des  sirops  de  gomme ,  de  guimauve  ou  d’orgeat 
dans  de  l’eau  ,  et  des  lavemens  laudanisés  ,  ami¬ 
donnés,  astringens.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on 
tait  avaler  de  la  glace  par  fragmens  ;  et  dans  le 
double  but  de  combattre  en  même  temps  ces  symp¬ 
tômes  et  les  accidens  nerveux  ,  on  fait  prendre  en 
outre  au  malade  une  potion  anti-spasmodique  et 
opiacée.  Le  vomissement  se  montre-t-il  opiniâtre  , 
tout  en  persistant  dans  l’emploi  des  évacuations 
sanguines  locales  ,  on  retranche  toutes  les  boissons, 
et  l  on  se  borne  à  faire  prendre  de  la  glace  ;  s’il 
continue  malgré  ces  moyens  ,  on  a  recours  à  l’ex¬ 
trait  gommeux  d’opium  par  quarts  de  grain  ,  et 
enfin  au  vésicatoire  sur  la  région  épigastrique. 
Nous  avons  vu  un  malade  qui  ne  parvenait  à  cal¬ 
mer  ses  vomissemens  qu’en  conservant  un  fer  bien 
chaud  sur  la  région  épigastrique  ,  dans  laquelle  il 
éprouvait  une  sensation  de  froid  remarquable.  La 
potion  de  Rivière  n’a  en  général  qu’une  action  de 
courte  durée;  souvent  même  elle  ne  produit  au¬ 
cun  effet  j  on  la  remplace  toujours  avec  avantage 
par  l’eau  de  Seltz  factice.  Est-ce  le  dévoiement 
au  contraire  qui  se  montre  incoercible  ?  On  répète 
les  applieations  de  sangsues  à  l’anus  ,  on  augmente 
la  dose  de  laudanum  dans  les  lavejmens  ,  on  les 
compose  avec  des  décoctions  astringentes  ,  comine 
le  cachou,  la  bistorte,  le  simarouba  ,  et  surtout 
le  ratanhia  ;  on  administre  aussi  avec  de  grands 
avantages  des  lavemens  tenant  en  suspension  deux 


gros  de  diascordium  et  six  gouttes  de  laudanum 
de  Rousseau. 

On  satisfait  à  la  seconde  indication  de  la  pé¬ 
riode  algide  du  choléra  ,  celle  de  provoquer  la 
réaction  ,  en  enveloppant  d’abord  le  malade  dans 
une  couverture  de  laine  bien  chaude ,  en  prome¬ 
nant  ensuite  des  sinapismes  sur  les  divers  points 
des  extrémités  ,  en  vaporisant  du  vinaigre  dans  le 
lit  au  moyen  de  briques  brûlantes  que  l’on  enve¬ 
loppe  de  serviettes  trempées  dans  ce  liquide ,  en 
entourant  tout  le  corps  de  bouteilles  d’eau  et  de 
briques  très-chaudes  ;  enfin ,  en  communiquant 
en  outre  de  la  chaleur  au  moyen  de  fers  à  repasser 
ou  d’une  bassinoire  que  l’on  promène  sur  le  ma¬ 
lade.  Il  faut  employer  ces  moyens  sans  relâche  , 
jusqu’à  ce  que  l’on  ait  obtenu  le  résultat  désiré,  ou 
que  l’on  eu  ait  perdu  l’espérance.  Les  frictions 
avec  la  flanelle  et  avec  les  linimens  irritans  quels 
qu’ils  soient,  sont  plus  nuisibles  qu’utiles  ;  nui¬ 
sibles  ,  en  ce  qu’elles  font  perdre  un  temps  pré¬ 
cieux  que  l’on  pourrait  mieux  employer,  nuisibles 
en  outre  en  ce  qu’elles  refroidissent  les  malades 
plutôt  qu’elles  ne  les  réchauffent.  En  même  temps, 
on  associe  à  ces  moyens  extérieurs  l’emploi  des 
infusions  de  tilleul  et  de  feuilles  d’oranger  ,  de 
menthe,  de  camomille,  de  mélisse,  de  thé,  de 
café  5  on  donne  aussi  de  l’éther  et  de  l’acétate 
d’ammoniaque.  Si  ces  moyens  restent  impuissans  , 
si  le  froid  de  la  peau  loin  de  diminuer  s’accroît  , 
si  le  pouls  est  insensible  ,  la  langue  pâle  et  froide  , 
si  la  cyanose  commence  ,  on  ne  doit  pas  hésiter  à 
substituer  à  ces  infusions  le  punch ,  le  vin  de 
Malaga  et  le  vin  de  Madère.  On  peut  d’ailleurs 
alterner  toutes  ces  boissons  avec  les  tisanes  aci¬ 
dulés  et  adoucissantes  ;  il  vaut  mieux  toutefois  les 
administrer  seules  ,  quand  la  stimulation  a  besoin 
d’être  énergique.  Dans  tous  les  cas  ,  on  continue 
l’usage  de  la  glace  ;  elle  s’oppose  à  ce  que  l’estomac 
les  repousse,  on  ne  parvient  souvent  à  les  faire 
garder  par  cet  organe  qu’en  les  donnant  elîes- 
mêines  glacées.  Pendant  tout  le  temps  de  l’emploi 
de  ces  stimuîans  ,  on  doit  revoir  fréquemment  son 
malade,  afin  de  les  suspendre  immédiatement  pour 
s’en  tenir  aux  stimuîans  externes  ,  aussitôt  que  la 
réaction  commence. 

Avec  tout  cet  ensemble  de  moyens  ,  le  traite¬ 
ment  des  trois  premières  périodes  du  choléra-mor- 
bus  épidémique,  n’est  cependant  pas  encore  com¬ 
plet.  Nous  avons  vu  ,  en  effet ,  que  l’agent  morbide 
portait  son  action  funeste  sur  tous  les  organes  et 
en  particulier  sur  les  voies  digestives,  sur  la  moelle 
épinière  et  sur  le  cœur  ,  et  nous  n’avons  pas  con¬ 
seillé  de  médication  directe  contre  ses  effets  sur 
la  moelle  épinière  .  N’y  aurait-il  donc  rien  à  faire 
pour  combattre  la  congestion  dont  cet  organe  est. 
le  siège  et  la  stupeur  qui  le  frappe  en  même  temps? 
Enfin,  nous  avons  indiqué  les  moyens  de  satisfaire 
à  trois  des  indications  du  choléra ,  savoir  :  celie9 
d’évacuer  l’agent  toxique ,  de  combattre  ses  effets, 
et  d’en  aider  ou  provoquer  l’élimination  ,  et  nous 
n’avons  pas  dit  un  mot  de  celle  qui  consiste  à  la 
neutraliser.  N’y  a-t-il  donc  aucun  agent  qui  puisse 
atteindre  ce  but  ?  C’est  ce  que  nous  allons  main¬ 
tenant  examiner. 

Dans  les  deux  premières  périodes  delà  maladie, 
il  suffit  des  antispasmodiques,  des  légers  narco- 
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tiques  et  des  sinapismes  que  nous  avons  conseil¬ 
lés  pour  combattre  le  petit  nombre  de  symptômes 
nerveux  qui  se  manifestent  alors;  mais  dans  la  pé¬ 
riode  qui  nous  occupe  ,  lorsque  les  crampes  ,  les 
mouvemens  convulsifs  ,  le  tremblement  des  mem¬ 
bres,  la  constriction  de  la  base  de  la  poitrine  ,  le 
refroidissement  du  corps,  la  douleur  du  rachis  et 
les  menaces  d’asphyxie  ,  attestent  que  la  lésion  de 
la  moelle  épinière  et  de  ses  enveloppes  n’est  pas 
moins  profonde  que  celle  des  voies  gastro-intesti¬ 
nales  ,  cela  ne  suffit  plus  ,  il  faut  avoir  recours  à 
des  moyens  plus  directs  et  plus  énergiques.  C’est 
alors  que  l’on  retire  de  bons  effets  des  applications 
de  sangsues  le  long  du  rachis  ,  des  affusions  d’eau 
froide  sur  la  même  région  ,  de  la  rubéfaction  de 
la  peau  de  cette  partie  au  moyen  de  l’ammoniaque 
liquide  dont  on  imprègne  un  morceau  de  laine  sur 
lequel  on  promène  ensuite  un  fer  à  repasser  bien 
chaud  ,  enfin  de  l’apposition  d’un  long  vésicatoire 
sur  toute  l’étendue  des  vertèbres.  L’efficacité  de 
tous  ces  moyens  a  été  constatée  par  la  pratique 
de  plusieurs  médecins  distingués  5  la  théorie  nous 
en  rend  parfaitement  raison. 

Reste  encore ,  avons-nous  dit,  à  neutraliser  le 
poison  cholérique.  Aucun  moyen  n’a  été  conseillé 
dans  ce  but;  car  on  ne  peut  pas  dire  que  telle  ait 
été  la  pensée  des  médecins  qui  ont  essayé  l’emploi 
du  sous-nitrate  de  bismuth,  du  camphre  et  de  la 
valériane ,  ils  se  proposaient  seulement  de  com¬ 
battre  les  accidens  nerveux  ;  de  ceux  qui  ont 
prescrit  le  sulfate  d’alumine  et  l’acétate  de  plomb, 
ils  ne  voulaient  que  diminuer  la  sécrétion  gastro¬ 
intestinale  ;  de  ceux  qui  faisaient  respirer  de 
l’oxygène  ,  du  chlore,  ou  du  protoxide  d’azote, 
ils  n’avaient  d’autre  but  que  de  ranimer  la  circu¬ 
lation  languissante  ;  de  ceux  enfin  qui  ont  injecté 
dans  les  veines  des  substances  alcalines,  telles  que 
le  sous-carbonate  de  soude,  ils  ne  voulaient  que 
rendre  ou  conserver  au  sang  sa  fluidité.  Tous,  en 
un  mol,  s'adressaient  à  l’ombre  de  la  maladie  sans 
s'attaquer  jamais  au  corps.  Ceux-là  même  qui 
prescrivaient  le  sulfate  de  quinine,  ne  le  faisaient 
que  d’après  des  vues  théoriques  erronées  ou  par 
empirisme.  Or,  nous  croyons  que  ce  médicament , 
administré  dans  la  troisième  période ,  non  pas 
seul,  mais  concurremment  avec  les  médications 
précédentes,  serait  d’un  grand  secours.  Plusieurs 
praticiens  disent  en  avoir  retiré  de  bons  effets  ;  les 
succès  eussent  été  probablement  plus  nombreux 
si  l’on  avait  employé  ce  neutralisant  comme  nous 
venons  de  le  dire. 

Enfin  la  réaction  vient-elle  h  s’opérer,  la  qua¬ 
trième  période  commence,  et  le  rôle  du  médecin 
diffère  suivant  qu’elle  est  très-forte  ou  qu’elle 
reste  renfermée  dans  les  limites  convenables. 
Dans  le  premier  cas  il  consiste  à  combattre  toutes 
les  congestions,  toutes  les  phlegmasies  qui  se 
manifestent  ou  s’accroissent,  par  les  saignées 
générales  ou  locales  ,  et  par  toute  la  série  des 
moyens  antiphlogistiques  connus.  Rien  ne  peut 
plus  justifier  alors  l’emploi  des  stimulans  internes, 
tandis  que  celui  des  excitans  de  la  peau  continue 
de  trouver  son  application.  Lorsque,  par  exemple, 
des  symptômes  de  typhus  viennent  à  éclater,  on 
doit  aussitôt  révulser  sur  les  extrémités  inférieures, 
au  moyen  des  vésicatoires  et  des  sinapismes,  tout 
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en  appliquant  des  sangsues  derrière  ïes  oreilles 
et  des  réfrigérans  sur  la  tête.  Mais  il  ne  faut  pas 
prendre  pour  des  accidens  typhiques  le  coma  qui 
survient  chez  quelques  malades,  que  l’on  ait  ou 
non  abusé  des  narcotiques.  Ce  coma  n’est  accom¬ 
pagné  ni  de  douleur  de  tête ,  ni  de  surdité  ,  ni  de 
soubresauts  des  tendons ,  etc.  ;  c’est  un  sommeil 
de  plomb  qui  conduit  à  la  mort.  Les  infusions  de 
thé  et  de  café,  et  les  révulsifs  cutanés,  nous  sem-* 
bleut  les  meilleurs  moyens  de  combattre  cet 
assoupissement,  contre  lequel  viennent  souvent 
échouer  tous  les  efforts  du  médecin.  Dans  le  cas 
enfin  où  la  réaction  est  régulière  et  modérée ,  le 
praticien  doit  se  borner  au  rôle  d  observateur. 
Entretenir  la  sueur  pendant  deux  jours  au  moins  , 
en  un  mot  jusqu’à  ce  que  tous  les  accidens  aient 
disparu,  continuer  l’usage  de  la  glace,  des  opiacés 
et  des  boissons  acidulés  ou  émollientes,  et  la  diète, 
c  est  à  peu  près  là  tout  ce  qui  lui  reste  à  faire. 
Cependant  il  ne  faut  pas  croire  que  le  retour  à  la 
santé  suive  toujours  immédiatement  la  réaction  la 
plus  régulière  et  la  plus  modérée.  Loin  de  là ,  il 
est  assez  fréquent  de  voir  survenir  ,  sans  cause 
connue,  tantôt  quelques  vomissemens,  tantôt  un 
peu  de  diarrhée  ,  souvent  une  vive  douleur  dans 
les  hypocondres,  dans  le  flanc  droit,  autour  de 
l’ombilic,  parfois  tous  ces  symptômes  réunis ,  et 
toujours  alors  un  commencement  de  refroidisse¬ 
ment.  Nous  avons  vu  ces  accidens  se  reproduire 
ainsi  deux  ou  trois  fois  chez  le  même  malade. 
Dans  ces  menaces  de  rechute,  les  bains  chauds, 
émolliens  et  prolongés ,  sont  d'un  grand  secours  , 
surtout  lorsqu’au  sortir  de  l’eau  on  a  soin  de  placer 
le  malade  entre  deux  couvertures  de  laine ,  et  de  , 
provoquer  une  forte  transpiration ,  à  l’aide  des 
moyens  que  nous  avons  indiqués.  Quelquefois  il 
suffit  de  rappeler  la  sueur  pour  faire  cesser  les 
vomissemens  ,  la  diarrhée  et  les  points  douloureux 
de  l’abdomen  ;  mais  il  faut  toujours  pour  cela  eu 
prolonger  la  durée  pendant  vingt-quatre  heures 
au  moins.  Rarement  a-t-on  besoin  de  recourir  aux 
émissions  sanguines  locales  pour  combattre  ces 
accidens  ;  les  ventouses  sèches  ,  les  bains  ,  les 
lavemens  ,  et  l’emploi  des  opiacés  ,  suffisent  tou¬ 
jours.  Cependant  lorsqu’une  pression  légère  ac¬ 
croît  lçs  douleurs  abdominales  ou  épigastriques, 
lorsque  surtout  elle  fait  découvrir  quelque  point 
engorgé ,  une  ou  deux  applications  de  sangsues 
deviennent  encore  indispensables.  Il  en  est  de 
même  si  la  langue  rougit,  si  ses  villosités  se  hé¬ 
rissent  ,  si  la  soif  s’allume,  si  le  pouls  devient  dur 
ou  s’accélère. 

Enfin  il  est  un  symptôme  incommode  qui  se 
prolonge  souvent  jusque  dans  la  convalescence; 
c’est  le  battement  ,  ordinairement  non  continu  , 
du  tronc  coeliaque  ou  de  l’aorte  abdominale.  L’ap¬ 
plication  d’une  vessie  remplie  de  glace ,  chaque 
fois  qu’il  se  manifeste  ,  le  fait  en  général  assez 
promptement  cesser.  Les  émulsions  et  le  sirop 
d’orgeat  concourent  efficacement  à  l’arrêter. 

La  diète  doit  en  général  être  absolue  dans  tou¬ 
tes  les  phases  du  choléra-morbus.  Cependant  on 
peut  employer  le  bouillon  comme  stimulant  dans 
la  période  algide.  Il  arrive  aussi  quelquefois  que 
l’on  est  obligé  d’en  donner  aux  malades  ,  à  une 
époque  peu  avancée  de  la  période  de  réaction. 
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Voici  dans  quels  cas:  les  malades  sont  pris  ou  me¬ 
nacés  de  syncopes  et  de  nausées  aussitôt  qu'ils 
veulent  fermer  les  yeux  pour  céder  au  sommeil  qui 
les  poursuit  ;  leur  vue  se  trouble,  leurs  oreilles  tin¬ 
tent ,  ils  ont  la  plus  grande  répugnance  pour  toutes 
les  boissons  ;  les  nausées  ou  les  vommissemens  re¬ 
paraissent  même  quelquefois  à  la  suite  de  l’inges¬ 
tion  de  la  plus  petite  quantité  de  liquide  ,  et  ce¬ 
pendant  la  langue  est  pâle  et  humide,  la  peau 
reste  fraîche,  et  le  pouls  est  petit  et  faible.  Une 
ou  deux  cuillerées  de  bouillon  au  plus,  étendu 
dans  une  quantité  double  d’eau ,  et  donné  à  la 
glace  ,  font  ordinairement  cesser  immédiatement 
ces  accidens.  On  peut  en  laisser  prendre  une  se¬ 
conde  dose  pareille  au  bout  de  trois  heures  ;  mais 
en  général  il  faut  suspendre  promptement  ce  com¬ 
mencement  d’alimentation  pour  y  revenir  au  be¬ 
soin  j  sinon  la  langue  ne  tarde  pas  à  se  pointiller 
de  rouge  ,  la  peau  s'échauffe  ,1e  pouls  s’accélère, 
la  soif  s’allume ,  et  les  borborygmes  et  la  diarrhée 
reparaissent.  On  voit  cependant  quelques  malades 
qui ,  dès  l’instant  où  ces  signes  du  besoni  des  ali— 
mens  se  sont  manifestés,  ont  pu  prendre  et  depuis 
continuer  toutes  les  trois  heures  ,  cette  petite 
quantité  de  bouillon  jusqu’à  la  convalescence. 
Dans  ces  cas  ,  il  faut  surveiller  avec  le  plus  grand 
soin  à  chaque  instant  du  jour  l'état  des  voies  di¬ 
gestives  ,  et  revenir  à  la  diète  absolue  ,  aussitôt 
que  l'on  voit  se  hérisser  quelques  papilles  de  la 
langue. 

La  convalescence  des  cholériques  exige  les  plus 
grandes  précautions.  Le  plus  léger  refroidissement 
des  pieds  ,  une  simple  contrariété  ,  un  bouillon 
plus  fort  que  de  coutume,  suffisent  souvent^pour 
provoquer  une  rechute.  Toute  la  surveillance  du 
médecin  doit  donc  porter  sur  ces  trois  ordres  de 
causes  ,  toutes  les  précautions  doivent  être  dirigées 
dans  le  but  de  les  écarter. 

On  ne  connaît  aucun  moyen  de  se  garantir  du 
choléra-morbus,  et  il  en  sera  ainsi  autant  de  temps 
que  l’on  ignorera  la  nature  de  la  cause  qui  le  pro¬ 
duit.  Le  camphre ,  l’ail ,  les  vinaigres  aromatisés, 
les  alcoolats,  les  sels  odorans  ,  les  emplâtres  de 
toute  espèce,  les  chlorures  sous  toutes  les  formes, 
ne  paraissent  posséder  aucune  vertu  préservative. 
Toute  la  prophylaxie  de  cette  maladie  se  borne 
donc  à  écarter  les  deux  ordres  de  causes  prédis¬ 
posantes  que  nous  avons  signalés  ,  savoir  : 
les  excitans  des  voies  disgestives  et  les  ex¬ 
citations  cérébro-spinales.  Ainsi  ne  rien  changer  à 
son  régime  s’il  est  bon  5  s’abstenir  des  alimens  dont 
la  digestion  est  en  général  difficile ,  tels  que  les 
haricots ,  les  choux  ,  la  pâtisserie  ,  etc.,  de  ceux 
qui  en  temps  ordinaire  provoquent  le  dévoiement 
chez  beaucoup  de  personnes,  comme  la  viande  de 
cochon  ,  celle  de  veau  ,  les  fruits  verts  ou  de 
mauvaise  qualité  ;  de  tous  ceux  qui  excitent  trop 
fortement  les  voies  digestives  ,  comme  le  gibier  , 
les  viandes  salées  et  fumées  ,  et  par  conséquent  la 
moutarde  et  autres  condimensde  haut  goût,  enfin 
des  fraises  et  du  melon  ,  qui  en  temps  ordinaire 
produisent  quelques  exemples  de  choléra  spora¬ 
dique  ;  éviter  le  froid  et  l’humidité  ;  se  priver  des 
plaisirs  vénériens  ;  enfin  surmonter  la  frayeur 
qu’inspire  l’épidémie  ;  tels  sont  les  moyens  ,  non 
de  sc  mettre  à  l’abri  du  choléra ,  mais  de  diminuer 


les  chances  à  le  contracter.  Nous  ne  parlons  pas 
des  soins  de  propreté ,  de  la  salubrité  des  habita- 
tations  ,  parce  que  tout  le  monde  connaît  la  né¬ 
cessité  de  ces  précautions  dans  toutes  les  épidémies. 

ALTÉRATIONS  DU  SANG  PAR  VICE  DE  NUTRITION. 

On  ne  saurait  rapporter  exclusivement  aux  alté¬ 
rations  du  sang  par  vice  de  nutrition  ,  les  mala¬ 
dies  qui ,  comme  les  tubercules,  se  manifestent 
surtout  par  des  altérations  des  solides.  11  est  bien 
évident  que  si  ces  affections ,  comme  tout  porte  à 
le  croire  ,  sont  lentement  préparées  par  une  mau¬ 
vaise  nutrition  ,  elles  doivent  au  moins  autant  con¬ 
sister  dans  une  altération  des  tissus  que  dans  celle 
du  sang  ;  car  la  nutrition  modifie  toute  l’économie, 
solides  comme  liquides.  Or,  l’observation  montre 
qu’en  effet  dans  ces  maladies  l’organisation  des 
tissus  est  profondément  altérée  ,  tandis  qu’elle  ne 
signale  aucune  modification  appréciable  dans  le 
sang.  Bien  plus  ,  s’il  fallait  placer  ces  affections  au 
nombre  des  altérations  des  liquides  ,  on  devrait 
plutôt  les  ranger  parmi  celles  de  la  lymphe  que 
parmi  celles  du  sang. 

Il  n’est  qu’un  petit  nombre  de  maladies  qui  pa¬ 
raissent  consister  dans  une  véritable  altération  du 
sang  par  vice  de  nutrition  ,  ce  sont  le  scorbut  et 
l’hémacélinose.  Dans  toutes  deux,  la  liquidité  du 
sang  se  trouve  considérablement  augmentée  ,  il 
a  perdu  une  partie  de  sa  cohésion  ,  il  es!  plus  noir 
que  dans  l’état  normal  ;  enfin  il  s’échappe  avec  la 
plus  grande  facilité  à  la  surface  des  membranes 
muqueuses  et  sous  l’épiderme  ,  comme  si  en  rai¬ 
son  de  sa  plus  grande  fluidité,  il  pénétrait  dans 
des  conduits  trop  déliés  pour  le  recevoir  dans  l’é¬ 
tat  normal.  Un  tel  sang  altère  bientôt  la  nutrition 
des  tissus;  ils  se  ramollissent,  et  perdent  à  leur 
tour  une  partie  de  leur  force  de  cohésion  et  de  ré¬ 
sistance,  et  si  l'inflammation  vient  les  frapper  en 
cet  état,  ils  se  désorganisent  avec  une  rapidité 
effrayante.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  soins  du 
l'hygiène  et  surtout  une  alimentation  convenable 
formaient  les  bases  principales  du  traitement  de 
ces  affections. 

Du  scorbut. 

La  nature  du  scorbut  est  loin  d’être  connue  $ 
cependant  l’opinion  la  plus  probable  est  que  cette 
maladie  consiste  dans  une  altération  de  la  compo¬ 
sition  du  sang  ;  mais  on  ignore  complètement  en 
quoi  peut  consister  l’altération  de  ce  liquide.  Les 
élémens  qui  le  composent  sont-ils  viciés  dans  leur 
nature  ,  ou  bien  l’affinité  qui  les  maintient  com¬ 
binés  est-elle  seulement  diminuée  par  la  présence 
de  principes  étrangers  ?  Celte  dernière  hypothèse 
paraît  la  plus  probable  ;  et ,  en  songeant  que  les 
substances  alcalines  semblent  détruire  la  cohésion 
du  sang,  puisqu’elles  augmentent  sa  fluidité  ,  en 
remarquant  que  l’usage  trop  prolongé  des  viandes 
salées  est  Tune  des  causes  les  plus  ordinaires  du 
scorbut,  on  est  tenté  de  la  regarder  comme  l’ex¬ 
pression  exacte  des  faits.  Exisle-t-il  plusieurs  es¬ 
pèces  de  scorbut ,  un  de  terre  et  un  de  mer,  par 
exemple  ?  Ces  problèmes  sont  insolubles  dans  l’é¬ 
tat  actuel  de  la  science.  M.  Broussais  attribue  le 
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scorbut  au  vice  de  la  nutrition  et  à  la  mauvaise 
composition  du  sang  (i). 

Causes.' Tous  les  tempéramens  et  toutes  les 
constitutions  paraissent  également  aptes  à  con¬ 
tracter  le  scorbut.  Les  contrées  et  les  saisons 
froides  et  humides  sont  généralement  regardées 
comme  les  plus  favorables  au  développement  de 
cette  affection  ;  et  si  une  mauvaise  nourriture  , 
l’usage  prolongé  des  alimens  salés  et  des  eaux  cor¬ 
rompues  ,  des  fatigues  excessives  ,  ou  des  chagrins 
profonds  viennent  ajouter  leur  action  à  ces  in¬ 
fluences  atmosphériques,  il  est  peu  d’hommes  qui 
échappent  à  la  maladie  qui  nous  occupe.  Elle  at¬ 
taque  les  équipages  des  vaisseaux  qui  restent 
long-temps  sans  aborder  la  terre  ,  et  sont  privés  de 
viandes  et  de  végétaux  frais  ;  et  cela  parait  dû  , 
d’une  part,  à  l’humidité  continuelle  des  hamacs 
et  des  vêtemens  des  matelots  ,  et  de  l’autre ,  à  l’u¬ 
sage  de  viandes  salées  et  d’eau  corrompue.  L  en¬ 
nui  d’un  long  voyage  ,  et  quelquefois  le  défaut 
d’exercice  ,  contribuent  sans  doute  à  son  dévelop¬ 
pement.  On  l’a  vue  se  manifester  dans  des  casernes, 
des  campemens  et  des  hôpitaux ,  où  les  soldats  se 
trouvaient  placés  dans  les  memes  conditions  phy¬ 
siques  et  morales.  Les  hommes  renfermés  dans  des 
cachots  obscurs  ,  froids  et  humides,  nourris  avec 
un  mauvais  pain  noir,  croupissant  dans  la  mal¬ 
propreté  ,  forcés  de  rester  presque  immobiles ,  et 
nécessairement  en  proie  à  la  douleur  et  au  déses¬ 
poir  ,  ne  tardent  guère  en  général  à  devenir  scor¬ 
butiques.  L’abus  du  mercure  et  des  alcalis  produit 
aussi  le  scorbut.  De  toutes  ces  causes  ,  les  plus 
puissantes  sont ,  en  résumé  ,  le  froid  humide,  les 
salaisons  ,  les  alimens  de  mauvaise  nature ,  et  les 
eaux  corrompues.  Il  est  aussi  certaines  chairs  d’a¬ 
nimaux  et  quelques  poissons  qui ,  quoique  frais  , 
développent  promptement  le  scorbut  sur  ceux  qui 
en  font  usage.  Ces  chairs  ont  ordinairement  un 
goût  de  marécage  ,  ou  une  certaine  puanteur  qui 
annonce  que  l’animal  s’est  nourri  de  charognes. 
Quelques  auteurs  pensent  que  le  scorbut  est  con¬ 
tagieux. 

Symptômes  et  marche.  De  la  pâleur,  un  peu  de 
bouffissure  du  visage  ,  de  l’abattement,  de  la  tris¬ 
tesse,  et  une  grande  répugnance  au  mouvement , 
sont  ordinairement  les  préludes  de  l’invasion  du 
scorbut.  Ces  symptômes  augmentent ,  et  la  faiblesse 
musculaire  surtout  s’accroît  à  tel  point,  que  le  plus 
léger  exercice  est  une  cause  de  fatigue  extrême  et 
d’essoufflement.  Bientôt  les  malades  éprouvent  de 
la  démangeaison  dans  les  gencives  ;  ces  parties  se 
gonflent  et  saignent  au  moindre  frottement  ;  elles 
deviennent  livides  ,  molles  ,  spongieuses  ;  l  haleine 
est  fétide  ;  la  peau  se  couvre  de  petites  taches  ir¬ 
régulièrement  arrondies,  d’abord  de  la  grandeur 
d’une  lentille  ,  et  gagnant  chaque  jour  de  l’éten¬ 
due  ,  de  couleur  d’un  brun  jaunâtre  dans  le 
commencement,  et  devenant  de  plus  en  plus  fon¬ 
cées,  au  point  d’être  successivement  bleuâtres, 
pourpres,  noires,  puis  livides.  Ces  taches  sont 
ordinairement  nombreuses  aux  jambes,  aux  cuis¬ 
ses  ,  sur  les  bras  ,  sur  la  poitrine  et  tout  le  tronc  , 
et  rares  au  visage  et  sur  la  tête.  Assez  ordinaire¬ 
ment  ,  les  pieds  d’abord,  puis  bientôt  les  jambes 

(ï  )  Examen  des  doctrines  médicales,  tom,  II,  p.  ÔJQ. 


ne  tardent  pas  à  s’oedématier.  Par  les  progrès  de  la 
maladie  on  voit  survenir  des  hémorrhagies  par  le 
nez,  les  gencives  ,  les  poumons,  l’anus  ,  la  surface 
des  ulcères ,  s’il  en  existe  ;  des  douleurs  se  font 
sentir  dans  les  articulations  ,  dans  la  poitrine  et 
dans  la  région  des  lombes  ;  le  moindre  mouvement 
ou  une  toux  légère  les  réveille;  elles  se  portent 
rapidement  d’un  point  sur  un  autre  ;  les  anciens 
ulcères  se  rouvrent ,  et  la  respiration  devient  de 
plus  en  plus  gênée.  C’est  alors  que  les  gencives 
prennent  un  caractère  fongueux  ;  elles  se  détrui¬ 
sent  en  exhalant  une  odeur  très-fétide  ;  les  dents 
se  déchaussent ,  vacillent  et  tombent ,  et  quelque¬ 
fois  la  carie  s’empare  des  os  maxillaires  ;  une  sa¬ 
livation  abondante  ou  une  diarrhée  mêlée  de  sang 
se  joignent  souvent  alors  aux  précédons  symptômes, 
et  accélèrent  la  perte  du  malade.  Pendant  ce  temps, 
les  taches  pourpres  de  la  peau  et  l’infiltration  des 
jambes  n’ont  pas  cessé  de  faire  des  progrès;  les 
tégumens  de  cette  partie  s’ouvrent  quelquefois  , 
et  il  en  résulte  des  ulcères  fongueux,  dont  la  sur¬ 
face  est  couleur  de  lie  de  vin  ,  saigne  avec  la  plus 
grande  facilité ,  et  fournit  une  suppuration  sanieuse 
et  souvent  fétide  ( ulcères  scorbutiques) .  Le  cal  des 
anciennes  fractures  se  ramollit ,  les  fractures  ac¬ 
tuellement  existantes  ne  se  consolident  pas  ;  tout  le 
corps  s’infiltre  de  sérosité  ;  les  muscles  se  rompent 
ou  se  déchirent  par  un  faible  effort  ;  les  hémor¬ 
rhagies  sont  plus  répétées;  la  peau  se  couvre 
d’une  sueur  froide  et  visqueuse  ;  des  syncopes  ef¬ 
frayantes  se  manifestent  à  tout  instant ,  et  le  ma¬ 
lade  succombe  quelquefois  dans  l’une  d’elles. 
Enfin,  dans  quelques  cas,  il  survient  un  symptôme 
des  plus  graves,  que  nous  n’avons  eu  occasion 
d’observer  qu’une  fois,  et  qui  consiste  dans  un  tel 
ramollissement  des  cartilages  sterno-costaux , 
que,  dans  les  mouvemens  de  la  respiration  ,  le 
sternum  est  mobile  sur  les  côtes  et  quelquefois 
dans  les  points  de  réunion  des  diverses  pièces  qui 
le  composent  dans  l’enfance.  Il  est  rare  que  le 
scorbut  arrive  à  ce  degré  de  gravité  ;  il  donne 
presque  toujours  la  mort  avant  de  1  avoir  atteint. 
Une  faiblesse  considérable  du  pouls  et  de  fré¬ 
quentes  syncopes  accompagnent  ordinairement 
cette  affection  parvenue  à  un  certain  degré. 

Les  individus  atteints  de  scorbut  peuvent  con¬ 
tracter  des  inflammations  dans  tous  les  organes 
comme  les  hommes  en  santé;  mais  ,  en  raison  de 
l’atteinte  profonde  que  cette  maladie  porte  à 
l’organisation  de  la  plupart  des  tissus,  1  inflam¬ 
mation  y  produit  de  grands  ravages  avec  beaucoup 
de  rapidité  (i).  Mais  enfin  ces  inflammations  n’en 
produisent  pas  moins  les  symptômes  qui  leur  sont 
propres  ,  combinés  avec  ceux  du  scorbut.  G  est 
alors  que  l’on  voit  le  pouls  devenir  fort ,  plein , 
fréquent,  la  peau  chaude,  la  soif  vive,  etc.  ,  et 
c’est  ce  que  les  auteurs  ont  appelé  le  scorbut 

chaud.  .  ,  ,  . 

Durée,  terminaisons  ,  pronostic.  La  duree  üu 
scorbut  est  ordinairement  longue;  dans  quelques 
cas  cependant  il  marche  avec  une  effrayante  ra¬ 
pidité  ,  c’est  lorsqu’il  a  été  produit  par  des  causes 
puissantes;  mais  il  est  impossible  d  en  assigner  la 

(i)  Broussais,  Examen  des  doctrines  médicales ,  tom. 
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durée  ,  même  d’une  manière  approximative.  Cette 
maladie  guérit  facilement ,  si,  dès  le  début,  le 
malade  peut  être  soustrait  à  l’action  des  causes  ; 
mais,  s’il  reste  dans  l’hôpital,  la  prison  ou  le  vais¬ 
seau  où  il  a  contracté  cette  affection  ,  s’il  continue 
à  séjourner  au  sein  d’une  atmosphère  froide  et 
humide,  s’il  demeure  en  proie  au  chagrin  et  au 
désespoir,  si  déjà  sa  maladie  est  ancienne,  si  enfin 
il  manque  de  la  plupart  des  choses  qui  seraient 
nécessaires  à  son  traitements,  il  est  rare  qu’il 
échappe  à  la  mort  Une  seule  de  ces  circonstances 
suffit  pour  rendre  le  pronostic  grave;  il  l’est  d’au¬ 
tant  plus  qu’il  s’en  trouve  un  plus  grand  nombre 
de  réunies  ,  et  vice  versa. 

Caractères  anatomiques.  On  a  décrit,  parmi  les 
caractères  anatomiques  du  scorbut ,  une  foule  de 
lésions  qui  lui  sont  totalement  étrangères  ;  telles 
sont  les  traces  d’inflammation  que  l’on  observe 
dans  différens  organes.  Ce  qui  lui  appartient  en 
propre,  ce  sont  les  épanchemens  d’un  sang  noirâ¬ 
tre  ,  quelquefois  en  caillots ,  mais  plus  communé¬ 
ment  d’une  très-grande  fluidité,  ayant  leur  siège 
dans  le  tissu  de  la  peau ,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  dans  les  intervalles  et  souvent  dans 
le  tissu  même  des  muscles  ,  dans  la  rate  ,  et  dans 
les  poumons;  ce  sont  aussi  les  infiltrations  d’une 
sérosité  jaunâtre  plus  ou  moins  épaisse  dans  tout 
le  tissu  cellulaire ,  et  principalement  dans  celui 
des  extrémités  inférieures  ,  quelquefois  dans  les 
membranes  séreuses  ,  et  assez  fréquemment  dans 
les  synoviales  des  grosses  articulations  ,  et  surtout 
dans  celle  du  genou  ;  c’est  la  perte  de  toute 
cohésion  dans  quelques  muscles,  principalement 
dans  les  fléchisseurs  de  la  jambe,  qui  sont  quel¬ 
quefois  même  réduits  en  une  sorte  de  bouillie 
putride;  c’est  le  ramollissement  des  os  eux-mêmes, 
leur  séparation  d’avec  les  cartilages ,  I'altératiou 
portée  à  leur  organisation,  qui  les  rend  raboteux  à 
leur  surface  externe,  jaunes  ou  gris,  et  tout-à-fait 
impropres  à  servir  à  la  préparation  des  squelettes  ; 
c’est  enfin  la  gangrène  et  la  putréfaction  de  plu¬ 
sieurs  parties. 

Traitement.  Le  traitement  du  scorbut  est  beau¬ 
coup  plus  hygiénique  que  pharmaceutique.  L’é¬ 
loignement  des  causes ,  un  air  sec  et  chaud  ,  des 
végétaux  frais,  des  viandes  fraîches  et  de  bonne 
qualité  ,  l’usage  modéré  du  bon  vin,  de  la  gaîté, 
des  distractions ,  sont  en  effet  les  moyens  simples 
à  l’aide  desquels  on  obtient  le  plus  de  guérisons. 
Le  scorbut  de  mer  guérit  même  très-souvent ,  et 
avec  une  rapidité  qui  étonne,  presque  aussitôt 
que  les  individus  qui  en  sont  atteints  viennent  à 
débarquer  sur  une  plage  dont  l’air  est  pur,  sec  et 
chaud,  et  qu’ils  ont  fait  usage  de  quelques  viandes 
et  de  quelques  végétaux  frais.  M.  le  docteur 
Kéraudren  ,  auquel  nous  devons  une  excellente 
brochure  sur  le  scorbut  (i)  ,  a  depuis  long-temps 
fait  la  remarque  importante,  que,  parmi  les  végé¬ 
taux  ,  les  plus  avantageux  sont  ceux  qui  contien¬ 
nent  beaucoup  d’eau  de  végétation.  Les  crucifères, 
et  en  particulier  le  cresson,  que  l’on  a  tant  vantés, 
jouissent  de  peu  d’efficacité,  et  l’on  retire  de  bien 
dus  grands  avantages  des  végétaux  acides,  comme 
'oseille.  Par  cela  même  ,  les  boissons  acidulés , 

(  i)  1 \èjlex  ions  sommaires  sur  le  scorbut ,  Paris,  i8oj. 


faites  avec  les  sucs  de  citron,  d’orange,  de  groseil¬ 
les,  de  fraises  ,  le  verjus  ,  ou  avec  le  petit  lait,  le 
vinaigre  ou  un  vin  acide ,  sont  celles  qui  convien¬ 
nent  le  mieux.  On  est  vraiment  tenté  d’expliquer 
les  bons  effets  de  ces  agens  par  une  théorie  toute 
chimique ,  et  de  dire  que  les  acides  rendent  au 
sang  la  cohésion  que  les  alcalis  ou  d’autres  causes 
lui  avaient  enlevée.  Il  paraît  que  les  bouillons  et 
la  chair  de  tortue  produisent  d’excellens  effets  sur 
tous  les  scorbutiques  qui  ?en  font  usage  ;  à  leur 
défaut,  la  chair  et  les  bouillons  de  poulet],  de 
veau  ,  de  mouton,  de  bœuf,  remplissent  le  même 
but,  quoique  moins  promptement  peut-être.  Les 
viandes  tendres  et  rôties  ,  le  poisson  ,  le  lait ,  les 
salades  de  toute  espèce,  tous  les  légumes  frais  ,  et 
tous  les  fruits  dont  nous  avons  dit  que  les  sucs 
étaient  utiles  ,  concourent  efficacement  à  la  gué¬ 
rison. 

On  voit  qu’ainsi  que  nous  l’avons  -dit ,  c’est 
l’hygiène  qui  fournit  les  principaux  moyens  cura¬ 
tifs  du  scorbut  ;  cependant  il  est  des  cas  où  il  faut 
avoir  recours  aux  ressources  de  la  pharmacie.  La 
scilie,  la  moutarde,  le  raifort  sauvage,  la  roquette, 
le  cochléaria,  le  cresson  alenois,  celui  de  fontaine, 
le  beccabunga,  etc.,  en  infusions  aqueuses  ou 
vineuses,  en  conserves,  en  sirops  ,  peuvent  alors 
devenir  utiles.  Mais  que  l’on  ne  s’en  exagère  pas 
trop  l’efficacité,,  et  surtout  que  l’on  évite  de  les 
employer  lorsqu’avec  le  scorbut  il  existe  une  in¬ 
flammation  dans  un  organe  quelconque  ,  et  à  plus 
forte  raison  si  cet  organe  est  l’estomac.  Il  est  évi¬ 
dent  qu’ils  seraient  alors  plus  nuisibles  qu’utiles. 
Le  professeur  Fodéré  fait  remarquer  que,  dans  les 
contrées  du  Nord  ,  toutes  ces  plantes  âcres  nom¬ 
mées  antiscorbutiques  sont  bien  moins  fortes  que 
dans  les  pays  méridionaux ,  et  il  explique  par  là 
leurs  bons  effets  dans  le  Nord  et  leurs  insuccès 
dans  le  midi  (i).  Cette  explication  nous  paraît 
très-plausible  ;  mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de 
la  différence  d’irritabilité  que  présentent  les  peu¬ 
ples  de  ces  contrées  diverses. 

On  a  depuis  long-temps  fait  la  remarque  ,  que 
les  toniques  spiritueux  étaient  ordinairement  nui¬ 
sibles  dans  le  scorbut;  aussi  n’y  a-t-on  que  très- 
rarement  recours.  On  emploie  avec  un  peu  plus 
de  succès  et  surtout  avec  moins  de  danger,  les 
toniques  astringens  pour  arrêter  les  hémorrhagies 
internes  et  combattre  la  dysenterie.  Mais  quelle 
circonspection  ne  faut-il  pas  encore  apporter  dans 
leur  emploi ,  quand  on  songe  que  chez  les  scor¬ 
butiques  les  tissus  s’enflamment  sous  l’influence 
des  irritans  les  moins  énergiques,  et  se  désorgani¬ 
sent  avec  une  extrême  rapidité  !  Les  plus  usités 
sont  :  les  écorces  de  chêne,  de  grenade,  de  quin¬ 
quina  ,  les  racines  de  tormentille ,  deratanhia  ,  de 
Colombo,  de  bistorte,  etc.  On  en  seconde  les  ef¬ 
fets  par  les  frictions  ,  les  sinapismes  et  même  les 
vésicatoires  et  les  ventouses.  Nous  avons  fait  con¬ 
naître  ailleurs  les  moyens  locaux  à  diriger  contre 
l’état  des  gencives  ;  nous  n’y  reviendrons  pas  ici. 
Quant  aux  ulcères  scorbutiques  qui  surviennent 
aux  jambes  ou  dans  quelque  autre  point  de  la  sur¬ 
face  du  corps,  l’abondance  et  la  fétidité  du  pus 
qu’ils  fournissent  nécessitent  des  pansemens  fré- 

(i)  1 actionnaire  des  sciences  médicales  ,  tom.  I. 
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quens.  Souvent  on  est  obligé  de  réprimer  ie  suin¬ 
tement  sanguinolent  ,de  leur  surface,  par  l’usage 
de  plumasseaux  trempés  dans  l’eau  vinaigrée ,  ou 
par  l’application  de  quelques  autres  styptiques  , 
et  par  l’emploi  de  la  compression  circulaire.  Dans 
quelques  cas  aussi,  il  faut  activer  l'inflammation 
par  l’emploi  de  la  poudre  de  quinquina  ,  de  l’on¬ 
guent  digestif  simple ,  etc.  ;  mais  le  plus  souvent  le 
traitement  général  du  scorbut  suffit  pour  les  amé¬ 
liorer,  et  il  n’est  besoin  que  d’un  pansement 
simple  pour  les  conduire  à  guérison. 

Lorsqu’avec  des  symptômes  de  scorbut ,  un  ma¬ 
lade  en  présente  d’autres  qui  annoncent  l’inflam¬ 
mation  d’un  organe,  il  faut ,  en  toute  hâte  ,  pour 
prévenir  une  désorganisation  funeste ,  attaquer 
cette  phlegmasie  par  les  moyens  antiphlogistiques. 
Mais  les  saignées  doivent  être  peu  abondantes  et 
peu  répétées  :  c’est  au  reste  à  la  sagesse  du  prati¬ 
cien  à  juger  et  à  décider  dans  ces  cas  épineux ,  sur 
lesquels  nous  ne  pouvons  poser  de  préceptes.  Les 
bains  offrent  alors  moins  d’inconvéniens.  On  re¬ 
commande  les  purgatifs  doux  pour  remédier  à  la 
constipation  opiniâtre  qui  existe  quelquefois  dans 
cette  maladie;  nous  né  pouvons  que  répéter  qu’il 
faut  user  de  tous  ces  médicamens  avec  beaucoup 
de  ménagemens. 

Il  est  toujours  utile  de  prévenir  les  maladies  ; 
mais  c’est  dans  les  camps  ,  dans  les  hôpitaux  ,  sur 
les  vaisseaux,  et  dans  toutes  les  circonstances 
analogues,  qu’on  sent  surtout  le  besoin  indispen¬ 
sable  d’empêcher  le  développement  du  scorbut» 
L’observation  sévère  des  règles  de  l’hygiène  est  le 
plus  sûr  moyen  d’atteindre  ce  but.  A  cet  effet,  il 
faut  ordonner  la  plus  grande  propreté ,  ne  pas  lais¬ 
ser  porter  du  linge  peu  sec ,  ni  coucher  dans  des 
lits  humides,  veiller  à  ce  que  les  alimens  soient 
bien  préparés,  distribuer  tous  les  jours  une  cer¬ 
taine  quantité  de  vin  ou  d’une  liqueur  spiritueuse 
quelconque,  ne  pas  fatiguer  les  soldats  ou  les 
matelots  par  un  service  trop  prolongé  ou  trop  pé¬ 
nible  ;  dans  les  momens  consacrés  au  repos ,  les 
distraire  par  de  la  musique  et  tous  les  amusemens 
qui  consistent  dans  des  exercices  de  corps  ;  enfin 
écarter  avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  causes 
de  crainte  ou  de  tristesse  qui  pourraient  venir  les 
assiéger.  Ces  préceptes  sont  applicables  en  partie 
aux.  habitans  des  villes  et  des  campagnes  ;  mais  ils 
peuvent  y  joindre  souvent  le 'choix  d’une  habita¬ 
tion  dans  un  lieu  sec,  élevé  et  chaud,  et  l’usage 
de  vêtemens  de  flanelle,  deux  moyens  qui  con¬ 
tribuent  puissamment  à  les  préserver  du  scorbut. 

De  l’hémacélinose. 

Quelques  auteurs  (i)  ont  décrit,  sous  les  noms 
d ''hèmacélinose ,  de  maladie  tachetée  de  IV erlhof , 
une  affection  qui  paraît  consister  dans  une  hé¬ 
morrhagie  cutanée  ,  et  se  manifeste  par  des  taches 
rouges,  violettes  ou  livides  ,  de  forme  et  de  gran¬ 
deur  variables ,  disséminées  sur  toute  la  surface 

(i)  Gautier  Bellefouds ,  Dissertation  sur  la  maladie 
tachetée  de  TV  erlhof  Strasbourg,  i8il. — Pierquin,  Re¬ 
cherches  sur  Vhèmacèlinose  ,  in-4°,  Montpellier  ,  io2q. 
Rayer ,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de 
la  peau ,  Paris,  1827,  avec  fig.  coloriées,  tom.  II.  pag.  Uo 
et  suiv. 


du  corps  ,  mais  principalement  sur  les  jambes  ,  sur 
les  cuisses  et  les  bras ,  ni  précédées  ni  accom¬ 
pagnées  de  chaleur  et  de  douleur,  et  enfin  indé¬ 
pendantes  de  violence  extérieure  et  d’obstacle  au 
cours  du  sang.  Cette  maladie  est  connue  parmi  les 
gens  du  monde  sous  le  nom  de  pourpre. 

Les  individus  de  tout'âge  ,  de  toute  condition  , 
et  des  deux  sexes  ,  peuvent  être  affectés  d’héraa- 
célinose.  Toutefois  ,  on  l’observe  beaucoup  plus 
fréquemment  chez  les  enfans  faibles ,  mal  nourris  , 
ne  faisant  pas  d’exercice  ,  habitant  des  lieux  bas 
et  humides,  et  chez  les  femmes  nerveuses,  en 
proie  à  des  affections  morales  tristes  ,  ou  affaiblies 
par  des  maladies  antérieures.  Elle  reconnaît  à  peu 
près  les  mêmes  causes  que  le  scorbut. 

Cette  maladie  est  quelquefois  précédée  par  des 
hémorrhagies  des  membranes  muqueuses,  d  ’autres 
fois  elle  débute  sans  prodromes.  Dans  l’un  et  l’au¬ 
tre  cas  ,  on  voit  se  former  à  la  peau  des  taches 
semblables  à  des  piqûres  de  puces ,  ou  plus  larges 
et  d’un  rouge  foncé ,  devenant  bientôt  pourprées 
ou  livides  ,  lesquelles  s’effacent  ensuite  graduelle¬ 
ment  après  un  temps  plus  ou  moins  long  ,  à  la  ma¬ 
nière  des  coutusions ,  c’est-à-dire  en  passant  par 
les  teintes  brune,  jaune-verdâtre,  et  jaune.  Ces 
taches  sont  nommées  pétéchies  dans  le  premier  cas  ; 
ecchymoses  d  sugillations  dans  le  second.  Elles  se 
succèdent  pendant  un  temps  indéterminé  si  les 
malades  ne  sont  pas  soustraits  à  l’action  des  causes 
productrices  ;  mais  pendant  long-temps  elles  n’exer¬ 
cent  aucune  influence  fâcheuse  sur  les  principaux 
organes  ,  et  toutes  les  fonctions  se  conservent  dans 
leur  état  naturel.  A  la  longue  cependant,  et  quel¬ 
quefois  dès  le  début,  des  hémorrhagies  nasales, 
gengivales ,  pulmonaires  ,  gastriques  ,  intestinales, 
utérines,  etc.,  se  déclarent,  et  viennent  donner 
de  la  gravité  à  la  maladie.  Lorsque  ces  hémorrha¬ 
gies  deviennent  fréquentes  et  sont  abondantes  ,  les 
membres  s’infiltrent  ,  la  face  se  bouffît ,  la  peau 
prend  la  couleur  de  la  cire ,  le  sang  devient  de  plus 
en  plus  séreux,  les  taches  se  multiplient  et  pren¬ 
nent  une  teinte  plus  foncée ,  et  les  malades  ne 
tardent  pas  à  succomber. 

L’examen  des  cadavres  des  individus  qui  ont 
succombé  à  l’hémacélinose  a  montré  de  petits 
épanchemens  de  sang,  tantôt  coagulé  et  liquide  , 
à  la  surface  du  corps  réticulaire  de  la  peau  ,  dans 
les  alvéoles  du  derme ,  et  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Les  mêmes  épanchemens  ont  été 
observés  sur  les  membranes  muqueuses  de  la  bou¬ 
che,  de  1  estomac  et  des  intestins,  et  quelquefois 
entre  les  lames  du  mésentère,  sous  le  péritoine, 
la  plèvre,  etc.  Autour  de  ces  épanchemens  les 
vaisseaux  ont  toujours  paru  sains. 

On  voit,  par  le  peu  de  mots  qui  précèdent,  que 
l’hémacélinose  offre  les  plus  grandes  analogies 
avec  le  scorbut;  il  est  en  effet  assez  difficile  de 
trouver  des  caractères  différentiels  entre  ces  deux 
maladies;  l’une  n’est  probablement  qu’une  va¬ 
riété  de  l’autre.  Le  traitement  vient  encore  ajouter 
à  cette  ressemblance;  car  les  moyens  que  nous 
avons  indiqués  contre  le  scorbut  conviennent  par¬ 
faitement  à  l’hémacélinose.  Les  vins  toniques ,  les 
décoctions  de  quinquina,  de  ratanhia,  d  angus- 
ture,  les  acides  minéraux ,  et  surtout  des  alimens 
sains  ,  nourrissans  et  de  facile  digestion ,  et  lé- 
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loignement  de  toutes  les  causes,  sont  les  meilleurs 
de  ces  moyens.  On  peut  y  joindre  l'emploi  des  lo¬ 
tions  alcooliques  ou  acidulés  sur  toute  la  surface  de 
la  peau.  Pour  combattre  les  hémorrhagies,  on  a  re¬ 
cours  à  tous  les  moyens  que  nous  avons  fait  connaî¬ 
tre  en  traitant  de  chacune  de  ces  affections  en  par¬ 
ticulier,  et  principalement  à  ceux  qui  jouissent  de 
propriétés  styptiques  et  astringentes.  On  doit  même 


s’abstenir,  en  général ,  des  antiphlogistiques  qui 
ne  feraient  probablement  qu’aggraver  le  mal.  Si 
cependant  des  inflammations  d’organes  importans 
accompagnaient  l’hémacélinose,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  les  combattre  par  les  moyens  ordinaires , 
et  l’on  ne  devrait  s’occuper  de  celle-ci  que  d’une 
manière  tout-à-fait  secondaire. 


ORDRE  DEUXIÈME. 

ALTÉRATIONS  DE  LA  LYMPHE. 


Considérations  générales. 

La  composition  chimique  de  la  lymphe  diffère  à 
peine  de  celle  du  sang  ;  pour  quelques  chimistes 
même  ce  n’est  que  du  sang  moins  la  matière  colo¬ 
rante,  c’est  du  sang  blanc  :  comme  ce  liquide,  elle 
contient  de  l’eau ,  de  la  fibrine  ,  de  l’albumine , 
de  l’hydrochlorate  et  du  carbonate  de  soude  ,  des 
phosphates  de  magnésie  et  de  chaux  ;  comme  lui 
elle  se  partage  par  le  repos  en  deux  parties  ,  un 
sérum  et  un  caillot. 

On  ne  sait  presque  rien  sur  les  altérations  de  la 
lymphe.  Sur  les  cadavres  on  a  trouvé  dans  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  un  liquide  semblable  à  du 
sang  ,  on  y  a  trouvé  du  pus  ,  de  la  matière  tuber¬ 
culeuse  ,  de  la  bile ,  du  phosphate  de  chaux  ;  mais 
ces  matières  provenaient-elles  d’une  altération  de 
la  lymphe  ,  ou  bien  avaient-elles  été  puisées  par 
l’absorption  dans  des  parties  éloignées  ?  D’abord 
pour  le  liquide  semblable  à  du  sang,  il  y  a  peut- 
être  erreur  d’observation  ,  attendu  que  la  lymphe 
a  quelquefois  une  teinte  rosée  :  cela  arrive  toujours 
chez  les  animaux  soumis  à  un  long  jeûne  ,  cela 
doit  donc  arriver  ,  dans  la  même  circonstance  , 
chez  l’homme.  Quant  au  pus  ,  à  la  matière  tuber¬ 
culeuse  ,  et  à  la  bile ,  dans  tous  les  cas  où  on  les 
a  observés  ils  avaient  évidemment  été  absorbés.  La 
présence  du  phosphate  de  chaux  seule  appartient 
peut-être  à  une  altération  de  la  lymphe  ;  puis¬ 
qu’elle  en  contient  naturellement,  on  conçoit  un 
état  morbide  dans  lequel  il  s’en  sépare  et  se  soli¬ 
difie.  A  aucune  de  ces  altérations  il  n’a  été  possi¬ 
ble  de  rattacher  encore  des  symptômes. 

Il  n’est  pas  douteux  cependant  que  la  lymphe  soit 
susceptible  de  s’altérer;  elle  le  peut  d’abord  par  l’ef¬ 
fet  d’une  mauvaise  alimentation,  comme  le  sang  et 
tous  les  organes  ;  ensuite  elle  le  peut  encore  par 
l’introduction  de  substances  nuisibles  ,  si ,  comme 
tout  porte  à  le  croire,  le  système  lymphatique  con¬ 
court  à  l’absorption  ;  les  faits  d’anatomie  patholo¬ 
gique  que  nous  venons  de  rapporter  en  sont  d’ail¬ 
leurs  des  preuves.  Mais  ici  nous  manquons  de  ces 
expériences  physiologiques  qui  ont  jeté  un  si 
grand  jour  sur  les  altérations  du  sang  ;  et  l’obscu¬ 
rité  des  fonctions  de  ce  système ,  l’ignorance  pres¬ 
que  absolue  dans  laquelle  nous  sommes  du  rôle 
que  joue  la  lymphe  dans  le  mécanisme  de  la  vie, 
couvrent  d’un  voile  épais  tout  ce  qui  concerne  ses 
maladies;  la  physiologie  pathologique  ne  peut  plus 


nous  prêter  ici  les  lumières  qu’elle  nous  a  prodi¬ 
guées  dans  l’étude  des  altérations  du  sang. 

Nous  en  sommes  donc  réduits  aux  conjectures 
sur  les  maladies  qui  peuvent  se  rattacher  aux  al¬ 
térations  de  ce  liquide.  Ainsi  les  tubercules  sous- 
cutanés  ,  pulmonaires  ,  mésentériques  et  autres  , 
étant  formés  par  une  matière  jaunâtre,  friable, 
etc.,  dont  la  composition  chimique  paraît  être  la 
même  que  celle  de  la  lymphe,  il  est  tout  naturel 
d’en  conclure  ,  et  nous  avons  essayé  de  prouver  , 
que  ces  produits  moi'bides  sont  en  effet  formés  par 
de  la  lymphe  concrétée.  Mais  il  se  présente  une 
objection  sérieuse  :  c’est  qu’il  se  forme  des  tuber¬ 
cules  dans  le  cerveau  ,  organe  dans  lequel  on  n’a 
pas  découvert  de  vaisseaux  lymphatiques.  En  sup¬ 
posant  d’ailleurs  que  ces  vaisseaux  y  existent ,  que 
de  difficultés  encore  à  résoudre?  La  lymphe  était- 
elle  altérée  dans  ses  conduits  avant  de  former  des 
tubercules,  ou  bien  ne  se  concrète-t-elle  en  pe¬ 
tites  masses ,  que  parce  que  ,  par  une  cause  quel¬ 
conque,  elle  s’échappe  de  ses  vaisseaux  ?  N’est-il 
pas  probable  qu’ainsi  que  nous  l’avons  admis  ,  elle 
n’éprouve  aucun  changement  dans  sa  composition 
avant  son  épanchement  par  gouttelettes  au  sein 
des  organes  ,  puisque  l’analyse  chimique  retrouve 
les  mêmes  principes  dans  les  tubercules  que  dans 
la  lymphe?  L’issue  de  ce  liquide  ,  hors  de  ces  vais¬ 
seaux  n’est-il  pas  un  phénomène  analogue  à  celui 
de  l’hémorrhagie ,  et  par  conséquent  ne  se  fait- 
elle  pas  sans  qu’il  y  ait  altération  nécessaire  de  sa 
composition?  Ce  problème  est,  dans  l’état  actuel 
de  la  science ,  difficile  à  résoudre.  Tout  ce  que  l’on 
peut  dire  ,  c’est  que  la  plupart  des  tuberculeux , 
ayant  une  constitution  particulière  ,  caractérisée 
surtout  par  la  prédominance  des  fluides  blancs  et 
une  moins  grande  quantité  de  globules  rouges 
dans  le  sang  , toutes  les  causes  de  tubercules  agis¬ 
sant  lentement ,  et  toutes  en  exagérant  cette  fâ¬ 
cheuse  disposition  organique  ,  il  est  probable  que 
la  lymphe  joue  un  rôle  important  dans  la  maladie 
tuberculeuse. 

Quelques  probabilités  tendent  aussi  à  établir 
que  la  syphilis  appartient  aux  altérations  de  ce  li¬ 
quide.  Produite  par  un  virus  qui  est  nécessaire¬ 
ment  absorbé ,  cette  maladie  doit  avoir  son  siège 
dans  le  sang  ou  dans  la  lymphe,  puisque  ces  fluides 
sont  les  seuls  véhicules  des  substances  absorbées. 
Or,  son  expression  symptomatique  si  peu  analogue 
avec  les  maladies  du  système  sanguin ,  et  la  par- 
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ticipation  fréquente  des  ganglions  lymphatiques  pendant  pour  les  repousser  ;  car ,  par  cela  même 
aux  désordres  qu’elle  entraîne,  rendent  probable  qu’on  s’y  livre  ,  il  est  évident  qu’il  reste  encore  à 

une  altération  de  la  lymphe  dans  cette  maladie,  éclairer  beaucoup  de  points  de  la  pathogénie  des 

Mais  il  s’en  faut  que  toutes  ces  conjectures  ap-  maladies  sur  lesquelles  elles  portent,  et  la  vérité 
prochent  de  la  vérité.  Ce  n’est  pas  une  raison  ce-  peut  bien  être  dans  cette  voie. 


ORDRE  TROISIÈME. 


ALTERATIONS  DE  LA  BILE. 


fait  pas  cesser  ,  et  que  ,  dans  le  second  ,  ils  se  dis¬ 
sipent  ,  sans  que  cette  prétendue  cause  soit  enle¬ 
vée.  Or  ,  des  symptômes  semblables  ne  sauraient 
dépendre  de  causes  différentes ,  et  celle  qui  n’en 
rend  pas  raison  dans  tous  les  cas  n’est  pas  la  véri¬ 
table  ;  ce  n’est  donc  pas  à  la  surabondance  de  la 
bile  qu’il  faut  les  attribuer.  La  physiologie  patho¬ 
logique  vient  d’ailleurs  nous  donner  une  explica¬ 
tion  plus  large  et  plus  vraie  de  ces  phénomènes 
morbides.  Elle  nous  enseigne  que  la  sécrétion  de 
la  bile  ne  peut  être  accrue  que  sous  l’influence 
d’une  surexcitation  directe  ou  symphatique  du 
foie,  et  que  c’est  par  conséquent  à  cette  cause 
qu’il  faut  toujours  remonter,  au  lieu  de  s’arrêter 
superficiellement  à  l’un  de  ses  effets.  Ce  n’est  donc 
pas  au  rejet  d’une  certaine  quantité  de  bile  que 
cette  surexcitation  hépatique  cède  quelquefois , 
mais  à  une  sécrétion  rapide  et  abondante  de  ce  li¬ 
quide,  ainsi  qu’aux  autres  sécrétions  que  les  efforts 
du  vomissement  provoquent,  comme  dans  d’autres 
cas  elle  cède  à  la  sédation  directe  ou  sympathique 
de  l’organe  par  les  antiphlogistiques.  Enfin  l’ana¬ 
tomie  pathologique  ,  en  nous  montrant  les  traces 
de  cette  surexcitation  ,  lorsque  les  accidens  se  sont 
accrus  et  ont  entraîné  la  mort ,  achève  de  prouver 
que  la  bile  n’est  pour  rien  dans  la  production  des 

phénomènes  morbides.  ,  , 

Jusqu’ici  nous  avons  raisonne  dans  1  hypothèse 
que  la  bile  surabondante  et  non  altérée  existait 
dans  l’estomac  ,  et  nous  avons  prouvé  ,  ce  nous 
semble  ,  que  sa  présence  dans  cet  organe  ne  peut 
pas  produire  les  accidens  qu’on  lui  attribue.  Mais 
Su  nous  objectera  que  les  partisans  ecla  res  des 
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Considérations  générales. 

De  tout  temps  on  a  fait  jouer  un  grand  rôle  à  la 
bile  dans  la  production  des  maladies.  Nous  n  en¬ 
treprendrons  pas  cependant  1  histoire  des  nom¬ 
breuses  théories  qui,  depuis  Galien  jusqu  à  Stoll, 
ont  placé  dans  les  altérations  de  ce  liquide,  sa 
surabondance  ,  ou  son  transport  métastatique  sui 
les  organes ,  les  causes  principales  de  la  plupart 
des  maladies  qui  affligent  l’espèce  humaine.  Rien 
d’instructif  pour  le  lecteur  ne  ressortirait  du  récit 
de  cette  longue  suite  d’hypotheses.  Nouspasseions 
immédiatement  à  la  discussion  des  questions  de 
physiologie  pathologique  auxquelles  ces  hypo¬ 
thèses  se  rattachent  toutes  5  questions  impôt  tan¬ 
tes,  à  chaque  instant  soulevées,  toujours  tran¬ 
chées  ,  mais  jamais  résolues  ;  questions  vieillies  et 
usées,  disait-on  naguère,  mais  auxquelles  la  ten¬ 
dance  humorale  des  travaux  de  l’époque  rend  en 
quelque  sorte  tous  les  attraits  de  la  nouveauté. 

La  première  que  nous  ayons  à  examinei  est 
celle-ci  :  la  bile  non  altérée  peut-elle  produire  des 
maladies  ,  soit  par  sa  surabondance ,  soit  par  sa 

métastase  sur  les  organes? 

Quand  on  voit  un  malade,  ayant  la  bouche 
amère,  la  langue  recouverte  d’un  enduit  jaunâtre, 
du  dégoût  pour  les  alimens  ,  des  nausées  conti¬ 
nuelles,  etc.,  être  débarrassé  de  ces  symptômes 
par  le  vomissement  spontané  ou  provoque  d  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  bile  jaune  ,  il 
paraît  tout  naturel  d’en  conclure  qu  il  avait  trop 
de  bile.  C’est  aussi  la  conséquence  que  1  on  a  tiree 
dès  la  plus  haute  antiquité  de  l’observation  de  ce 
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lant ,  en  analysant  toutes  les  circonstances  de  ce 
ait,  le  plus  favorable  de  tous  peut-être  à  la  theone 
le  la  pléthore  bilieuse  ,  on  s’aperçoit  bientôt  que 
jette  conclusion  est  fausse.  En  effet ,  si  1  on  voi 
fréquemment  disparaître  les  symptômes  que  nous 
avons  indiqués  ,  à  la  suite  d’une  évacuation  plus 
du  moins  considérable  de  bile  ,  on  les  voi  ou 
aussi  souvent  peut-être  persister  et  meme  s  ac 
croître  après  cette  évacuation ,  ou  bien  coder  a 
quelques  jours  de  diète  et  de  boissons  acidulés  ou 
a  des  émissions  sanguines ,  sans  qu  aucune  éva¬ 
cuation  bilieuse  ait  lieu.  Ni  dans  l’un  ni  dans  l  au¬ 
tre  cas,  il  n’est  possible  d’admettre  que  la  pie- 
sence  de  la  bile  soit  la  cause  des  accidens,  puisque, 
dans  le  premier  ,  l’expulsion  de  ce  liquide  ne 
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que  les  élémens  de  la  bile  préexistent  dans  le  sang 
à  la  sécrétion  du  foie  ,  et  que  la  polychohe  con¬ 
siste  dans  la  surabondance  de  ces  elemens.  Silvius 
(  de  le  Boë)  ,  si  mal  jugé  par  le  partial  Sprenge 
dans  son  Histoire  de  la  Médecine ,  est  l  auteur  de 
celte  théorie  ,  reproduite  par  Stoll  un  -ec  e  plu 
lard  avec  quelques  modifications.  Cette  opmioi 
soutient  encore  moins  l’examen  que  la  precedente. 
Elle  repose  d’abord  sur  une  supposition  gratuite, 
fa  aucune  analyse  chimique,  digne  de  quelque 
confiance .  n’a  pi  signaler  encore  dam £ «• 
nrésence  des  élémens  de  la  bile.  Mais  on  les  y 
rencontrerait ,  que  cela  ne  prouverait  nen  encore, 
il  faudrait  démontrer  que  cette  l,!  c  j 

préparée  par  le  foie  ,  puis  absorbée  comme 
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l’ictère  ,  et  transportée  de  la  sorte  dans  le  torrent 
circulatoire.  Or  ,  il  n’est  aucun  moyen  de  prouver 
une  pareille  assertion  ;  car  quel  que  soit  l’instant 
qu’on  choisisse  pour  tirer  du  sang  et  l’analyser  , 
cet  instant  a  toujours  été  précédé  par  un  travail 
de  sécrétion  de  la  part  du  foie,  et  il  sera  toujours 
plus  naturel  d’admettre  que  la  bile  préparée  par 
cet  organe  a  été  absorbée  et  mêlée  au  liquide  cir¬ 
culatoire  ,  que  de  supposer  ,  contre  toutes  les  lois 
delà  physiologie  ,  que  ce  liquide  ou  ses  élémens , 
car  c’est  tout  un  ,  puisse  préexister  au  travail  de 
l’organe  chargé  de  sa  préparation.  Voit-on  la  sa¬ 
live  ,  le  lait  ,  l’urine  ,  etc. ,  préexister  à  l’action 
des  parotides,  des  mamelles  et  des  reins?  a-t-on 
jamais  trouvé  leurs  élémens  circulant  avec  le  sang 
dans  des  circonstances  où  il  soit  impossible  d’ad¬ 
mettre  qu’ils  aient  été  absorbés?  Mais  allons  plus 
loin.  Supposons  qu’après  avoir  démontré,  par  des 
analyses  chimiques  irrécusables  ,  l’existence  des 
élémens  de  la  bile  dans  le  sang  ,  on  parvînt  à 
prouver  que  ces  élémens  se  sont  formés  au  sein 
de  ce  liquide ,  indépendamment  de  tout  travail 
sécrétoire  de  la  part  du  foie  ,  il  resterait  encore  à 
établir  que  c’est  à  leur  présence  dans  le  torrent 
circulatoire  que  sont  dus  les  symptômes  dont  on 
les  accuse.  Mais  comment  le  prouver  en  présence 
des  faits  nombreux  qui  démontrent  le  contraire? 
ne  voit-on  pas  tous  les  jours  ,  dans  l’ictère  ,  la 
bile  ,  absorbée  ,  chariée  partout  avec  le  sang  ,  im¬ 
prégnant  de  sa  couleur  tous  les  organes  et  tous  les 
liquides  excrétés  ,  et  cependant  ne  donner  lieu  par 
sa  présence  à  aucun  phénomène  morbide?  Com¬ 
ment  croire  dès-lors,  que  les  élémens  de  ce  li¬ 
quide  ,  en  si  petite  quantité  qu’ils  échappent  aux 
analyses  les  plus  savantes ,  puissent  provoquer  des 
accidens  morbides  que  le  liquide  lui-même  en 
nature  ne  fait  pas  naître  ?  Une  pareille  supposition 
n’est  pas  admissible.  Ainsi  dope,  en  faisant  aux 
partisans  de  la  théorie  de  la  pléthore  bilieuse  les 
plus  larges  concessions ,  elle  ne  s’en  écroule  pas 
moins  devant  les  faits  les  plus  simples  d’une  ob¬ 
servation  journalière.  Et,  quand  on  songe  que  pour 
la  soutenir  il  faut  supposer  l’existence  des  élémens 
de  la  bile  dans  le  sang ,  supposer  la  préexistance 
de  ces  élémens  à  l’action  de  l’organe  chargé  de 
leur  préparation ,  sxipposer  encore  que  leur  pré¬ 
sence  produit  réellement  les  symptômes  qu’on  lui 
attribue,  et  cela  en  l’absence  de  toute  donnée 
chimique  un  peu  précise  ,  en  opposition  avec  les 
lois  les  plus  positives  de  la  physiologie,  malgré  le 
démenti  formel  de  l’observation  ,  on  s’étonne 
qu’une  pareille  théorie  trouve  encore  aujourd’hui 
des  défenseurs ,  précisément  parmi  les  hommes 
qui  affichent  un  dédain  profond  pour  toute  expli¬ 
cation  théorique  ,  et  se  disent  exclusivement  fidèles 
aux  faits  et  à  la  saine  observation.  Concluons  donc 
que  la  bile  non  altérée  ne  peut  produire  aucune 
maladie  par  sa  surabondance  ;  ajoutons  ni  par  sa 
«  métastase  ,  car  l’ictcre  nous  en  fournit  tous  les 
jours  la  preuve  incontestable. 

Mais  si  ce  liquide,  exempt  d’altération  ,  ne  peut 
dans  aucun  cas  devenir  la  cause  d’accidens  mor¬ 
bides  ,  conserve-t-il  la  même  innocuité ,  lorsqu’il 
éprouve  des  changemens  notables  dans  sa  compo¬ 
sition  i1  Avant  de  répondre  à  cette  seconde  ques¬ 
tion,  voyons  quelles  sont  les  altérations  dont  la 


bile  est  susceptible  ,  et  sachons  si  ces  altérations 
peuvent  être  primitives  ,  ou  sont  toujours  consé¬ 
cutives  aux  désordres  du  foie. 

La  science  possède  à  peine  quelques  analyses 
chimiques  de  la  bile  dans  l’état  de  maladie  5  il  n’en 
existe  pas  surtout  de  comparatives  dans  les  di¬ 
verses  affections  où  on  la  suppose  altérée  ;  ce  qui 
serait  cependant  indispensable  avant  de  vouloir 
bâtir  des  théories  sur  les  altérations  de  ce  liquide 
et  les  maladies  qui  en  dépendent.  Tout  est  à  peu 
près  à  faire  sur  ce  point.  M.  Orfila  a  constaté  ,  par 
l’analyse,  que  la  bile  renfermée  dans  la  vésicule 
d’individus  morts  de  fièvres  bilieuses  graves  conte¬ 
nait  constamment  une  pins  grande  quantité  de 
résine  que  dans  l’état  naturel,  et  que  celle-ci 
avait  une  saveur  âcre ,  piquante  et  très-chaude. 
M.  Thénard  a  reconnu  que ,  dans  cet  état  du  foie 
qu’on  appelle  foie  gras  ,  la  bile  contient  moins  de 
résine  que  dans  l’état  normal  ,  et  que,  vers  la  fin 
de  la  maladie,  cç  liquide  n’est  plus  qu’albumi¬ 
neux  et  perd  son  amertume.  M.  Chevalier  a  con¬ 
staté  la  présence  du  picromel  dans  la  bile  d’une 
femme  morte  de  phthisie  pulmonaire  et  dans  celle 
de  plusieurs  malades  atteints  de  syphilis.  M.  Che- 
vreul  a  trouvé  de  la  cholestérine  ,  des  acides  mar- 
garique  et  olèique ,  et  une  matière  rouge ,  dans  la 
bile  des  cadavres  de  plusieurs  individus  atteints 
de  différentes  maladies.  Le  docteur  Cathrall  pré¬ 
tend  avoir  rencontré  un  acide  analogue  à  l’acide 
hydro-chlorique  dans  la  bile  vomie  dans  les  fièvres 
rémittentes  bilieuses.  Beaucoup  d’autres  analyses 
que  nous  ne  citerons  pas  ont  été  faites,  et  11’ont 
pas  donné  des  résultats  plus  précis.  Mais,  à  dé¬ 
faut  d’analyses  chimiques  concluantes ,  on  ne 
manque  pas  d’observations  de  tout  genre  qui  ont 
fait  connaître  ,  quoique  imparfaitement,  plusieurs 
altérations  très-marquées  delà  bile.  On  trouve  en 
effet ,  dans  les  auteurs  ,  des  exemples  nombreux 
de  bile  noire,  verte  ,  grisâtre  ou  incolore  ;  épaisse, 
visqueuse  ,  poisseuse ,  concrète  ,  ou  claire  et  d’une 
faible  densité  ;  âcre  ,  acide  ,  piquante  ,  corrosive  , 
teignant  le  scalpel  en  noir  ou  en  violet ,  ou  de 
saveur  seulement  amère  ,  et  dépourvue  de  quali¬ 
tés  irritantes.  Quiconque  a  ouvert  un  certain 
nombre  de  cadavres  a  pu  constater  la  plupart  de 
ces  altérations  ;  pour  notre  compte  ,  il  en  est  peu 
que  nous  n’ayons  eu  occasion  d’observer.  Enfin 
on  a  parlé  aussi  de  biles  vénéneuses  ;  et  Mor- 
gagni  raconte  avoir  trouvé  dans  l’estomac  et  les 
intestins  du  fils  d’un  peintre  ,  mort  dans  les  plus 
terribles  convulsions  ,  une  bile  verte  qui  teignait 
le  scalpel  en  violet ,  et  tellement  vénéneuse  ,  que 
deux  pigeons  piqués  avec  cet  instrument  qui  en 
était  imprégné  ,  succombèrent  rapidement  avec  de 
violentes  convulsions  et  un  tremblement  universel, 
et  qu’un  coq ,  auquel  on  fit  manger  de  la  mie  de 
pain  trempée  dans  cette  bile  ,  mourut  aussi  promp¬ 
tement  et  de  la  même  manière.  Mais ,  si  un  pareil 
fait  se  passait  de  nos  jours  ,  quel  est  le  médecin 
qui ,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  ne  soupçonne¬ 
rait  pas  que  le  malade  est  mort  empoisonné?  Cette 
preuve ,  Morgagni  ne  l’a  pas  cherchée  :  nous  ne 
pouvons  donc  tenir  aucun  compte  de  son  obser¬ 
vation  ,  et  nous  attendrons  de  nouveaux  faits 
pour  croire  que  la  bile  puisse  acquérir  des  qua¬ 
lités  vénéneuses. 


ALTÉRATIONS  DE  LA  BILE.  533 


Les  altération»  de  la  bile  étant  constatées  ,  il 
nous  reste  à  examiner  maintenant  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  précédemment ,  si  elles  peuvent  être 
primitives,  ou  bien  si  elles  sont  toujours  consé¬ 
cutives  à  des  modifications  de  l’organe  sécréteur. 
L’observation  directe  ne  peut  nous  être  ici  que 
d’un  faible  secours  ;  car  alors  même  que ,  dans 
tous  les  cas  où  l’on  trouve  la  bile  altérée  ,  on  ren¬ 
contrerait  le  foie  malade  ,  ce  qui  est  loin  d’avoir 
lieu ,  il  serait  toujours  difficile ,  dans  beaucoup 
de  cas ,  de  dire  d’une  manière  positive  laquelle 
des  deux  altérations  a  précédé  l’autre.  L’analogie 
vient  heureusement  nous  prêter  ses  lumières.  En 
observant  comment  s’opèrent  les  altérations  des 
autres  fluides  sécrétés,  nous  voyons  qu’elles  succè¬ 
dent  presque  constamment  aux  altérations  des  or¬ 
ganes.  Ainsi  les  larmes  11e  deviennent  âcres  et  irri¬ 
tantes  que  dans  l’ophthalmie  ;  le  mucus  nasal  n’ac¬ 
quiert  de  semblables  propriétés  que  dans  le  coryza; 
celui  des  bronches  et  de  leurs  ramifications  ne 
s’altère  que  sous  l’influence  des  bronchites  et  des 
pneumonies  ,  etc. ,  etc.  Mais  on  voit  aussi  quel¬ 
quefois  certaines  sécrétions  être  modifiées  sans 
qu'aucun  changement  se  soit  opéré  dans  les  orga¬ 
nes  chargés  de  leur  préparation.  Qui  ne  sait  ,  par 
exemple,  que  le  lait  acquiert  des  qualités  différen¬ 
tes  suivant  le  genre  d’alimentation  ;  qu’il  contracte 
facilement  les  propriétés  delà  plupart  des  médica- 
mens;  enfin  qu’il  devient  souvent  un  aliment  très- 
dangereux,  et  donne  de  violentes  convulsions  aux 
enfans  après  un  accès  de  colère  ou  une  vive  frayeur 
éprouvés  par  la  mère?  Or  il  est  permisse  nous  sem¬ 
ble,  de  tirer  de  ces  faits  la  conséquence  toute  natu¬ 
relle  que  les  altérations  de  la  bile  sont  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  consécutives  aux  altérations 
du  foie  ,  mais  que  dans  quelques  autres  elles  peu¬ 
vent  être  primitives.  Il  importerait  donc  de  détermi¬ 
ner  à  qu’elle  modification  de  l’organe  sécréteur  cor¬ 
respondent  telles  ou  telles  modifications  du  pro¬ 
duit;  ce  travail  est  tout  entier  à  faire.  Reste  aussi  à 
rechercher  les  circonstances  dans  lesquelles  le  pro¬ 
duit  s’altère  indépendamment  de  tout  changement 
dans  l’organe,  et  l’on  ne  possède  que  des  données 
vagues  sur  ce  point.  Voici  tout  ce  qu’on  sait  à  cet 
égard.  On  croit  généralement  que  les  alcalis  ont 
la  propriété  de  rendre  la  bile  plus  liquide  ,  et  que 
les  acides ,  au  contraire ,  l’épaississent.  On  a  re¬ 
marqué  qu’elle  devient  visqueuse,  d’un  vert  foncé, 
quelquefois  même  noirâtre  ,  et  presque  toujours 
très-fétide  ,  sous  l’influence  du  calomel  à  hautes 
doses  ;  c’est  du  moins  ce  que  nous  avons  observé 
un  très-grand  nombre  de  fois.  Enfin  les  chagrins 
subits  et  la  colère  exercent  souvent  une  influence 
marquée  et  très-rapide  sur  sa  composition  ;  il 
survient  assez  fréquemment,  à  leur  suite,  une 
jaunisse  qu’accompagne  ordinairement  une  vive 
sensation  de  picotement  sur  toute  la  peau. 

Combien  il  y  a  loin  de  ces  données  incomplètes 
à  celles  qu’il  faudrait  posséder  pour  pouvoir  ap¬ 
précier  convenablement  le  rôle  de  la  bile  altérée 
dans  les  maladies  !  A  peine  a-t-on  fait  quelques 
analyses  chimiques,  lorsqu’il  aurait  fallu  les  répé¬ 
ter  par  centaines  ;  et  telle  est  d’ailleurs  l’imper¬ 
fection  de  nos  moyens  d’analyse  des  matières  ani¬ 
males  ,  que  nous  11e  sommes  pas  même  certains  de 
connaître  la  composition  normale  de  la  bile. 


Ainsi ,  tandis  que  M.  Thénard  y  admet ,  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  dit,  la  présence  d’une  certaine 
quantité  de  résine,  Berzélius ,  au  contraire,  nie 
qu’elle  contienne  ni  huile  ni  résine  ;  Cadet  y  avait 
trouvé  de  l’acide  hydrosulfurique  que  l’on  n’y  a 
pas  rencontré  depuis,  etc.,  etc.  Privés  de  ce  terme 
de  comparaison ,  comment  espérer  de  se  livrer  à 
quelques  recherches  fructueuses  sur  les  altérations 
de  ce  liquide  ?  L’observation  directe ,  celle  qui 
ne  s’attache  qu’aux  propriétés  physiques,  semble, 
au  premier  abord  ,  fournir  des  renseignemens  plus 
positifs  ;  mais  qu’elle  est  loin  encore  de  jeter  le 
moindre  jour  sur  le  problème  qui  nous  occupe  ! 
Sait-on  si  les  biles  noires  ,  vertes ,  âcres  ,  acides  , 
corrosives,  poisseuses,  etc.,  exercent  quelque 
influence  sur  les  maladies  dans  lesquelles  on  les 
observe?  les  font-elles  naître?  se  bornent-elles  à 
les  accroître  ,  ou  n’en  sont-elles  que  les  effets  ? 
A-t-on  fait  une  seule  recherche  pour  savoir  à  quelle 
maladie  correspond  telle  altération  de  la  bile  ? 
Enfin  ,  aux  faits  qui  constatent  que  la  bile  acquiert 
dans  les  fièvres  bilieuses  graves  des  propriétés  tel¬ 
lement  irritantes  ,  qu’elle  phlogose  la  bouche  et 
les  lèvres  des  malades  ,  et  même  ,  s’il  faut  en  croire 
certains  auteurs ,  les  mains  des  personnes  qui  les 
soignent ,  ne  peut-on  pas  opposer  les  expériences 
courageuses  ,  et  non  contestables  du  moins  ,  des 
Audouard ,  des  Chervin  ,  etc. ,  qui  ont  pu  dégus¬ 
ter  et  même  boire  impunément  la  bile  vomie  par 
des  individus  atteints  de  fièvre  jaune,  la  plus  grave 
sans  contredit  des  fièvres  bilieuses? 

Malgré  ce  manque  absolu  d’expériences  et  de 
recherches  propres  à  éclairer  la  question  ,  en  pré¬ 
sence  de  ces  faits  contradictoires  qui  n’inspirent 
que  le  doute,  plusieurs  médecins  n’hésitent  pas  ce¬ 
pendant  à  affirmer  que  la  bile  altérée  est  la  cause 
première ,  unique ,  des  fièvres  bilieuses  continues 
et  intermittentes,  et  de  la  fièvres  jaune.  Pour 
étayer  cette  théorie,  c’est  encore  la  teinte  ictéri- 
que  partielle  ou  générale  de  la  peau  dans  ces  ma¬ 
ladies  qu’ils  invoquent  ;  ce  sont  toujours  les  gué¬ 
risons  par  l’évacuation  spontanée  d’une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  bile  jaune  ,  ou 
noire,  ou  verte,  qu’ils  mettent  en  avant.  Nous 
avons  déjà  apprécié  la  valeur  de  ces  argumens  ; 
nous  avons  vu  que  la  teinte  ictérique  n’est  qu’un 
effet ,  qu’elle  s’observe  souvent  sans  fièvre  d’au¬ 
cune  espèce,  et  que,  par  conséquent,  elle  ne 
prouve  d’aucune  manière  que  la  bile  puisse  faire 
naître  les  fièvres  qu’on  lui  attribue;  nous  avons  vu 
aussi  que  très-souvent  ces  maladies  ne  guérissent 
pas  par  l’expulsion  de  oe  liquide,  que  plus  fré¬ 
quemment  leur  guérison  s’opère  sans  que  ce  rejet 
ait  lieu  ,  et  que  par  conséquentleur  cessation  dans 
quelques  cas,  à  la  suite  de  vomissemens  bilieux, 
ne  saurait  prouver  que  la  bile  en  soit  la  cause. 
Affirmons  donc,  à  notre  tour,  que  les  fièvres  dites 
bilieuses  et  la  fièvre  jaune  ne  sont  produites  m  par 
la  surabondance  ni  par  la  métastase  d  une  bile 
altérée.  Notre  assertion  du  moins  repose  sur  les 
faits  :  l’assertion  contraire  est  tout  hypothétique. 

Ce  qui  précède  s’applique  tmx  pneumonies  bi¬ 
lieuses  de  certains  auteurs,  aux  ophthalmies  bilieu¬ 
ses  de  quelques  autres,  aux  érysipèles  bilieux ,  etc., 
en  un  mot,  à  toutes  les  théories  dans  lesquelles  011 
fait  intervenir  la  bile  ,  altérée  ou  non  ,  comme 
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principal  agent  des  maladies.  Et  qu’on  ne  nous 
accuse  pas  de  dissimuler  quelques  uns  des  argu- 
mens  que  font  valoir  les  partisans  de  ces  théo¬ 
ries  :  nous  en  avons  vainement  cherché,  dans  leurs 
écrits,  d’autres  que  ceux  que  nous  avons  fait  con¬ 
naître.  Car  nous  n’avons  pas  dû  considérer  comme 
tels  ces  interrogations  dont  ils  se  montrent  si  pro¬ 
digues  à  défaut  de  faits  précis  :  Pourquoi  la  hile 
ne  produirait- elle  pas  des  maladies  ?  qui  pourrait 
affirmer  le  contraire  ?  ne  peut-elle  pas  se  dépraver? 
ne  peut-elle  pas  enflammer  et  ulcérer  les  intestins 
par  son  contact  et  son  séjour  prolongé?  absorbée  et 
mêlée  au  sang  ,  ne  peut- elle  pas  faire  naître  de  gra¬ 
ves  accidens  ?  la  physiologie  répugne-t-elle  à  ad -, 
mettre  toutes  ces  possibilités?  et  cent  autres  ques¬ 
tions  tout  aussi  instructives,  que  tant  de  gens  pren¬ 
nent  pour  de  bonnes  raisons,  et  à  l’aide  desquelles 
ceux  qui  les  adressent  se  donnent  à  si  bon  mar¬ 
ché  cette  apparence  de  liberté  d’opinion  qui  leur 
vaut  le  surnom  d  éclectiques.  Nous  n'avons  pas  dû 
davantage  regarder  comme  des  argumens  les  cita¬ 
tions  empruntées  à  Galien  ,  Sylvius  ,  Hôffmann  , 
Huxham  ,  Stoll,  etc.,  qui  prouvent  bien  que  ces 
auteurs  partageaient  l’opinion  qu’on  défend  ,  mais 
qui  ont  beaucoup  moins  de  poids  que  n’en  aurait 
un  seul  fait  dans  la  discussion. 

Mais  la  bile  altérée  est-elle  donc  sans  influence 
sur  les  organes  avec  lesquels  elle  est  en  contact  ? 
Nous  sommes  loin  de  le  prétendre  ;mais  nous  avons 
voulu  prouver  qu’on  ne  sait  rien  de  positif  sur  la 
nature  et  le  degré  de  cette  influence,  et  que,  par 
conséquent  ,  toute  explication  des  phénomènes 
d’une  maladie  quelconque  qui  repose  sur  l’action 
prétendue  de  ce  liquide  est  entièrement  hypothé¬ 
tique.  Voici  donc  ce  que  ,  dans  l’état  actuel  de  la 
science  ,  il  nous  paraît  raisonnable  d’admettre  : 
jo  la  bile  est  susceptible  de  s’altérer  ,  secondaire¬ 
ment  ,  cela  n’a  pas  besoin  de  preuves;  primitive¬ 
ment  ,  l’analogie  de  ce  qui  arrive  pour  le  lait  ,  et 
l’action  évidente  qu’exercent  indirectement  cer¬ 
taines  affections  morales  sur  le  foie  ,  permettent  à 
peine  d’en  douter  ;  2°  la  bile  altérée  peut  irriter  , 
enflammer  même  les  organes  avec  lesquels  elle  se 
trouve  immédiatement  en  contact  ;  à  plus  forte 


raison  peut-elle  en  accroître  l’inflammation  ,  lors¬ 
que  déjà  ils  en  sont  atteints.  Mais,  hors  de  là,  tout 
est  mystère;  on  ignore  la  nature  intime  des  alté¬ 
rations  delà  bile;  on  ne  possède  aucun  signe  qui 
puisse  les  faire  soupçonner  lorsqu’elles  existent; 
et  lorsque,  par  le  rejet  d’une  certaine  quantité  de 
ce  liquide ,  on  peut  en  apprécier  les  qualités  phy¬ 
siques  et  juger  ainsi ,  d’une  manière  approxima¬ 
tive  la  nature  de  son  altération,  on  reste  dans  l’in¬ 
certitude  de  savoir  si  cette  altération  est  cause  ou 
effet  de  la  maladie,  aucun  symptôme  ne  mettante 
même  de  le  décider;  enfin  on  ne  sait  pas  les  moyens 
de  remédier  à  ces  altérations  ;  et  la  principale , 
presque  la  seule  indication  thérapeutique  qu  on 
ait  su  trouver ,  celle  de  chasser  au-debors  la  bile 
altérée,  n’est  pas  toujours  remplie  avec  une  pleine 
sécurité,  même  par  les  plus  habiles  :  on  s  expose  , 
par  cette  médication,  à  accroître  la  maladie,  dans 
le  cas  où  l’altération  bilieuse  en  est  l  effet  ;  on  s  y 
expose  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  encore  , 
lorsque  la  présence  d’une  bile  alteree  a  fait  naître 
tous  les  accidens  ,  puisqu’on  expulse  une  cause 
d’irritation  par  un  agent  non  moins  irritant  qu  elle. 

Il  nous  reste  encore  quelques  mots  à  ajouter 
pour  compléter  l’histoire  pathologique  de  la  bile. 
Ce  liquide  remplit,  entre  autres  fonctions,  celle  de 
stimuler  le  tube  intestinal,  d’en  provoquer  le  mou¬ 
vement  péristaltique ,  et  de  faciliter  ainsi  la  pro¬ 
gression  du  résidu  alimentaire  a  travers  les  cir¬ 
convolutions  de  l’intestin.  Lors  donc  que  la  sécré¬ 
tion  en  est  diminuée,  peut-être  aussi  lorsqu’il  ne 
possède  pas  des  qualités  assez  excitantes,  enfin  , 
dans  tous  les  cas  où  un  obstacle  s’oppose  plus  ou 
moins  complètement  à  son  arrivée  dans  le  duodé¬ 
num,  une  constipation  opiniâtre  se  manifeste,  et , 
dans  le  dernier  cas  ,  les  matières  excrétées  sont 
blanchâtres  ,  couleur  de  terre  glaise,  et  non  colo¬ 
rées  par  la  bile.  En  général ,  on  remédie  à  cette 
constipation  par  des  purgatifs  ;  mais  l  effet  en  est 
presque  toujours  passager,  et,  pour  obtenir  un  ré¬ 
sultat  durable,  il  faut  pouvoir  enlever  la  cause  qui 
diminue  la  sécrétion  de  la  bile,  la  prive  de  ses  qua¬ 
lités  excitantes,  ou  s’oppose  à  son  excrétion,  ce  qui 
n’est  pas  toujours  facile. 
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Considérations  générales. 

Le  lait  joue  un  rôle  non  moins  important  que 
la  bile  dans  les  théories  humorales  des  anciens.  Il 
n’est  presque  pas  une  maladie  qu’on  ne  1  ait  ac¬ 
cuse  de  produire.  La  bile  chez  1  homme  ,  le  lait 
chez  la  femme ,  telles  étaient  encore  dans  le  siè¬ 
cle  dernier  les  sources  prétendues  de  la  plupart 
des  maux  de  la  pauvre  humanité  ;  aussi  faire  vo¬ 
mir  et  purger  formaient-ils  le  fond  de  toute  la 
science  thérapeutique  d’alors.  Nous  venons  de  voir 
ce  qu’il  fallait  en  croire  pour  le  premier  de  ces  li¬ 
quides  ;  nous  allons  examiner  ce  qu’il  faut  en  pen¬ 
ser  pour  le  second  ,  en  y  procédant  de  la  meme 
manière. 

Et  d’abord ,  le  lait  non  altère  peut-il  produire 
des  maladies  ,  soit  par  sa  surabondance  ,  soit  par 
sa  métastase  sur  les  organes  ,  et  ces  maladies 
quelles  sont-elles? 

La  surabondance  du  lait  ne  peut  produire  que 
deux  effets  :  engorger  les  mamelles  et  y  faire  naître 
un  phlegmon  ,  s’il  ne  peut  s’échapper  aisément 
au-dehors,  ou  bien  épuiser  la  femme  comme  le 
ferait  toute  autre  sécrétion  exagérée  ,  s’il  trouve 
une  issue  facile.  Dans  le  premier  cas  ,  le  lait  pro¬ 
duit  un  phlegmon  qui  ne  diffère  en  rien  de  celui 
qu’aurait  fait  naître  toute  autre  cause  ;  il  n’agit  là 
que  comme  un  corps  étranger  ,  il  n’imprime  à  la 
maladie  aucun  caractère  spécial ,  il  ne  commande 
aucune  indication  nouvelle  j  nous  ne  voyons  donc 
pas  la  nécessité  de  créer  un  'phlegmon  laiteux. 
(  Voyez  Mammite.  )  Dans  le  second  cas  ,  la  femme 
est  épuisée  par  la  trop  grande  abondance  de  la  sé¬ 
crétion  du  lait ,  comme  elle  le  serait  par  toute  au¬ 
tre  hyperdiacrisie  ,  telle  que  celles  de  la  salive,  du 
mucus  bronchique  ,  de  l’urine  ,  ou  par  une  suppu¬ 
ration  excessive  ;  ce  n’est  donc  pas  encore  là  une 
maladie  laiteuse  ,  c’est  une  hyperdiacrisie  que  nous 
avons  déjà  décrite  sous  le  nom  de  galactorrhée. 
(  Voyez  ce  mot.  ). 

Toutes  les  maladies  que  l’on  a  vues  succéder 
immédiatement  à  la  suppression  du  lait  ont  été  at¬ 
tribuées  à  la  métastase  de  ce  liquide  et  à  son 
transport  sur  les  organes  dont  on  observait  la  souf¬ 
france.  Ainsi ,  lorsqu’à  la  suite  d’une  vive  contra¬ 
riété,  ou  d’une  frayeur  ,  ou  d’une  mauvaise  nou¬ 
velle,  on  a  vu  le  lait  disparaître  des  seins  ,  et  la 
femme  être  prise  d’une  arachnoïdite  ,  d’une  pieu- 
rite  ,  d’une  péritonite  ,  d’un  rhumatisme  articu¬ 
laire  ,  ou  d’une  éruption  dartreuse ,  maladies  les 
plus  communes  en  pareil  cas  ,  on  a  dit  que  c’était 
le  lait  qui  s’étant  porté  à  la  tête  ,  sur  la  poitrine  , 
sur  le  ventre  ,  sur  les  articulations ,  ou  à  la  peau  , 
avait  enflammé  ces  parties.  Cette  conclusion  pa¬ 
raît  rigoureuse  au  premier  abord  ,  et  cependant 
elle  n’est  qu’à  moitié  vraie  II  est  incontestable 
d’une  part  que  la  maladie  soit  l’effet  direct ,  im¬ 
médiat  ,  de  la  suppression  de  la  sécrétion  laiteuse  ; 
mais  de  l’autre  il  n’est  ni  démontré  ni  probable  que 
le  lait  se  soit  transporté  sur  les  organes  pour  pro¬ 


duire  leur  inflammation.  Cela  n’est  pas  démontré 
puisque  l’on  n’a  pas  encore  pu  signaler  la  présence 
des  élémens  du  lait  dans  la  matière  liquide  qui 
forme  l’épanchement  des  pleurites  et  des  périto¬ 
nites  en  pareil  cas.  Quelques  médecins  ont  bien 
prétendu  y  avoir  découvert  du  caséum  (Trousseau 
et  Lassaigne  )  ;  mais ,  les  caractères  chimiques  du 
caséum  n’étant  pas  connus,  on  peut  leur  contester 
cette  assertion.  Il  est  bien  vrai  que  ces  épanche- 
mens  sont  le  plus  ordinairement  troubles  ,  d’une 
apparence  laiteuse  ,  et  qu’ils  contiennent  des  flo¬ 
cons  albumineux  que  l’on  trouve  parfois  déposés 
à  la  surface  des  membranes  en  couches  d’aspect 
caséiforme  ;  mais  on  rencontre  aussi  ces  épanehe- 
mens  ,  avec  les  mêmes  caractères  exactement,  à 
la  suite  de  pleurites  et  de  péritonites  survenues 
après  toute  autre  circonstance  que  la  suppression 
du  lait  ;  on  les  retrouve  surtout  tout-à-fait  sembla¬ 
bles  chez  l’homme  ,  peut-être  aussi  fréquens  chez 
les  enfans  ,  et  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre  cas  on 
ne  peut  accuser  le  lait  d’entrer  dans  leur  compo¬ 
sition.  Cela  n’est  pas  probable  enfin ,  parce  que 
le  lait  est  un  liquide  doux ,  non  irritant ,  et  peu 
capable  par  conséquent  de  produire  des  inflam¬ 
mations  aussi  graves  que  celles  dont  il  s’agit  5  parce 
que  la  bile,  liquide  beaucoup  plus  irritant,  peut, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu  précédemment ,  être  im¬ 
punément  absorbée,  charriée partoutavec  le  sang, 
sans  faire  naître  de  maladies  ;  parce  que  ces  in¬ 
flammations,  alors  même  qu’elles  sont  le  plus  évi¬ 
demment  la  suite  de  la  suppression  subite  de  la 
sécrétion ,  donnent  lieu  souvent  à  des  épanche- 
mens  limpides  dans  lesquels  rien  ne  dénote  sa 
présence.  Que  se  passe-t-il  donc  en  pareil  cas  ?  Ce 
qui  se  passe  après  la  suppression  subite  d’une  forte 
transpiration  cutanée  ;  c’est-à-dire  que  des  inflam¬ 
mations  éclatent  parce  qu’un  travail  physiologique 
est  tout-à-coup  arrêté.  Si  l’on  admet  que  le  lait 
aille  par  son  contact  enflammer  les  organes,  il 
faut  admettre  qu'il  en  est  de  même  de  la  sueur,  et 
nous  voilà  complètement  ramenés  aux  théories 
humorales  des  anciens  ;  la  bile  passée  dans  le  sang, 
les  métastases  laiteuses,  et  les  sueurs  rentrées,  re¬ 
deviennent  les  causes  et  l’explication  de  la  plupart 
des  maladies  ,  et  le  peuple  ignorant ,  qui  persé¬ 
cute  d’instinct  toutes  les  vérités  nouvelles  et  se 
cramponne  avec  tant  d  amour  et  de  ténacité  aux 
traditions  de  l’erreur,  mentant  cette  fois  à  sa  na¬ 
ture  a  eu  raison  depuis  cinquante  ans  contre  la 
science  de  tous  les  médecins  de  l’Europe. 

Mais  de  ce  que  le  lait  non  altéré  ne  peut  pas 
produire  de  maladies,  ou  plutôt  de  ce  que  cela 
n’est  ni  prouvé  ni  probable  à  nos  yeux,  car  nous 
n’avons  pas  l|i  ridicule  prétention  de  poser  les 
bornes  de  notte  esprit  pour  limites  aux  progrès  de 
la  science,  s’pnsuit-il  que  le  lait  qui  a  subi^pne 
altération  quelconque  ne  puisse  devenir  la  source  * 
de  quelque  maladie?  Non  sans  doute.  Mais  quels 
phénomènes  morbides  fait-il  naître  ?  Par  quels 
caractères  se  manifestent-ils?  L’observation  ne 
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répond  rien  à  ces  questions.  Cela  n’équivaut-il  pas 
déjà  à  la  négation  de  toute  maladie  laiteuse? 

Cependant  le  lait  est  susceptible  d’altération. 
Composé  dans  l’état  normal,  d’eau,  de  matière 
caséeuse,  de  beurre,  de  sucre  de  lait,  d'acides 
lactique,  butirique  et  acétique,  d'hydrochlorate 
de  soude  et  de  chaux,  les  proportions  de  ces  élé- 
mens  divers  se  montrent  extrêmement  variables. 
L’alimentation  influe  puissamment  sur  sa  quan¬ 
tité  :  peu  abondante  et  trop  exclusivement  végétale, 
elle  le  rend  séreux  et  peu  nourrissant;  suffisamment 
copieuse  et  substantielle ,  elle  le  rend  épais  et 
réparateur  ;  certaines  substances ,  telles  que 
l’ognon,  l’ail,  le  porreau,  le  chou,  lui  commu¬ 
niquent  leur  odeur  et  leur  saveur.  Il  contracte 
assez  facilement  les  propriétés  de  certains  médi- 
camens;  il  devient  purgatif  pour  l’enfant,  si  la 
nourrice  prend  des  drastiques  ;  il  acquiert  la  vertu 
antisyphilitique  si  on  la  soumet  à  un  traitement 
mercuriel.  Les  passions  lui  donnent  aussi  des 


qualités  nouvelles  ;  un  violent  chagrin  ,  un  accès 
de  colère,  le  convertissent  en  aliment  nuisible  et 
quelquefois  en  poison  dangereux  pour  l’enfant  ; 
on  l’a  vu  dans  de  telles  circonstances  donner  des 
coliques  et  parfois  provoquer  des  convulsions. 

Voilà  tout  ce  que  l’on  sait  de  positif  sur  les  al¬ 
térations  du  lait.  Mais  encore  une  fois  on  ignore 
complètement  quels  effets  il  produirait  sur  la 
femme  si  dans  cet  état  anormal  il  venait  à  être 
absorbé.  Nous  pouvons  conjecturer  toutefois  que 
ses  effets  ne  seraient  pas  bien  graves  ;  car  ,  depuis 
un  demi-siècle  que  l’on  ne  croit  plus  en  France 
aux  maladies  laiteuses,  depuis  que  l’on  ne  se  croit 
plus  obligé  de  purger  toutes  les  femmes  qui  vien¬ 
nent  d’accoucher  et  ne  nourrissent  pas  ;  depuis 
que  l’on  néglige  de  s’occuper  des  suites  de  la 
résorption  de  ce  liquide  ,  on  ne  s’aperçoit  pas  que 
la  santé  des  femmes  soit  plus  mauvaise  ni  leur  vie 
plus  courte  que  par  le  passé. 
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Des  plaies  des  paupières. 

—  des  lèvres  et  des  joues. 

—  des  parois  de  la  poitrine. 

—  des  parois  abdominales. 

—  des  nerfs. 

—  des  artères. 

—  des  veines. 

—  des  vaisseaux  lymphatiques. 

—  des  muscles. 

—  des  os. 

—  du  cerveau. 

—  du  nez. 

—  des  oreilles 

—  de  la  langue. 

—  du  corps  thyroïde. 

—  du  îarynx. 

—  de  la  tracliée-artere. 

—  du  poumon. 

—  du  cœur. 

—  du  pharynx. 

—  de  l’œsophage. 

—  de  l’estomac. 

— .  des  intestins. 

—  du  foie. 

—  de  la  vésicule  du  fiel. 

—  de  la  rate. 

—  du  pancréas. 

—  des  reins. 

—  de  la  vessie. 


88 
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95 

96 

97 

1 13 

1 13 
ib. 
J 14 
1  iô 

1 16 
ib. 
ib. 

117 
ib. 
1  18 
H9 
12  i 

122 
ib. 

123 

124 

126 

127 
ib. 
ib. 
ib. 
ib. 
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Des  plaies  de  l’utérus. 

128 

Ordre  sixième.  Fractures. 

i5i 

—  du  testicule. 

ib. 

Des  fractures  en  général. 

ib. 

—  de  la  verge. 

129 

—  fractures  des  os  du  crâne. 

i63 

—  de  l’urèthre. 

—  des  vertèbres. 

171 

Des  plaies  chroniques  ou  ulcères . 

ib. 

—  des  os  du  nez. 

172 

Ordre  troisième.  Brûlures. 

i33 

—  de  l’os  de  la  pommette. 

i73 

Des  brûlures  en  général. 

ib . 

— -  de  l’os  maxillaire  supérieur. 

ib. 

Ordre  quatrième.  Gerçures. 

i37 

—  de  l’os  maxillaire  inférieur. 

174 

Des  gerçures  en  général. 

ib. 

—  des  côtes. 

175 

—  gerçures  de  la  peau. 

ib. 

—  du  sternum. 

.  *76 

—  des  lèvres. 

i38 

—  des  os  coxaux. 

177 

—  du  mamelon. 

ib. 

—  du  sacrum. 

178 

—  de  l’anus. 

i3g 

—  du  coccyx. 

i79 

Ordre  cinquième.  Ruptures. 

141 

—  de  la  clavicule. 

ib. 

Des  ruptures  en  général. 

ib. 

—  de  l’omoplate. 

182 

De  la  rupture  de  l’œsophage. 

ib. 

—  de  l’humérus. 

i83 

—  de  l’estomac.  „ 

ib. 

—  du  corps  de  l’humérus. 

ib. 

—  des  intestins. 

142 

—  du  col  de  l’humérus. 

l84 

—  de  la  vessie. 

ib. 

—  du  radius. 

186 

—  du  cœur. 

ib. 

—  du  cubitus. 

ib. 

—  de  l’aorte. 

i43 

—  du  radius  et  du  cubitus. 

187 

—  du  diaphragme. 

ib. 

—  des  os  du  carpe. 

188 

—  du  foie. 

ib. 

—  des  os  du  métacarpe. 

ib. 

—  de  la  rate. 

,44 

—  des  phalanges. 

ib. 

—  de  l’utérus. 

ib. 

—  du  fémur. 

ib. 

—  du  vagin. 

146 

—  du  corps  du  fémur  . 

ib. 

—  du  périnée. 

ib. 

—  du  col  du  fémur. 

!9* 

—  du  tendon  du  triceps  brachial. 

147 

—  de  la  rotule. 

195 

—  du  tendon  du  droit  antérieur  de  la  cuisse. 

IÛ8 

—  du  tibia. 

198 

—  du  ligament  inférieur  de  la  rotule. 

ib. 

—  du  péroné. 

'  ib. 

—  du  tendon  du  plantaire  grêle. 

ib. 

—  du  tibia  et  du  péroné. 

201 

—  du  tendon  d’Achille. 

i49 

—  des  os  du  pied. 

203 

—  des  os, 

i5o 

—  du  calcanéum. 

ib. 

HUITIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 


ALTÉRATIONS  DES  TISSUS,  CONSISTANT  DANS  DES  CHANGEMENS  DE  RAPPORT  ENTRE  EUX. 

ou  LÉSIONS 

DE  RAPPORTS. 

- 

Des  lésions  de  rapports  en  général. 

204 

De  la  déviation  du  colon. 

2 1 4 

Traitement  général  et  moyens  thérapeutiques 

De  l’obliquité  de  l’utérus. 

ib. 

des  lésions  de  rapports. 

205 

De  la  version  de  l’utérus. 

2l5 

Ordre  premier.  Renversemens. 

ib. 

De  la  descente  de  l’utérus. 

217 

Des  renversemens  en  général. 

ib. 

Ordre  quatrième.  Hernies. 

219 

Du  renversement  des  paupières  en  dehors  ou 

Des  hernies  en  général. 

ib. 

ectropion. 

ib. 

De  la  hernie  du  cerveau. 

220 

—  de  la  membrane  muqueuse  du  vagin. 

206 

—  du  cervelet. 

221 

—  de  la  membrane  interne  du  rectum. 

ib. 

De  la  hernie  ou  procidence  de  l’iris. 

ib. 

Ordre  second.  Invaginations. 

207 

—  de  l’œil  ou  exophthalmie. 

ib. 

Des  invaginations  en  général. 

ib. 

—  du  poumon. 

222 

De  l’invagination  de  l’utérus. 

ib. 

Des  hernies  abdominales. 

ib. 

—  du  vagin. 

208 

—  inguinales. 

238 

—  du  rectum. 

ib. 

De  la  hernie  crurale. 

245 

—  des  intestins. 

209 

—  ombilicale. 

2ÛQ 

Ordre  troisième.' Déviations. 

210 

—  du  trou  sous-pubien. 

*  1 

2Ô2 

Des  déviations  en  général. 

ib. 

De  la  hernie  ischiatîque. 

ib. 

De  la  déviation  des  cils  ou  trichiasis. 

ib. 

—  du  périnée. 

253 

—  de  l’ongle  du  gros  orteil. 

211 

—  vaginale. 

354 

—  du  cœur. 

213 

Des  hernies  abdominales  anomales. 

ib. 

—  de  l’estomac. 

2 1 4 

De  la  hernie  diaphragmatique. 

2  56 

Du  volvulus.  • 

ib. 

— ■  de  l’estomac. 

ib. 

I 
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Des  hernies  de  la  vessie.  256 

—  de  la  matrice.  a58 

Ordre  cinquième.  Luxations.  25g 

Des  luxations  en  général.  ib. 

De  la  luxation  des  os  de  la  tête.  a63 

— <  de  l'os  maxillaire  inférieur.  ib. 

—  des  vertèbres .  265 

—  de  la  première  vertèbre  sur  la  seconde.  ib, 

—  des  cinq  vertèbres  cervicales.  366 

—  des  os  du  bassin.  ib. 

—  des  côtes.  268 

—  de  la  clavicule.  ib. 

—  de  l’humérus.  27° 

—  de  l’avant-bras  sur  le  bras*  27  J. 

—  de  l’extrémité  supérieure  du  radius.  274 

—  ducabitus.  27^ 


De  la  luxation  de  la  main  sur  l’avanl-bras.  276 

—  du  grand  os  du  carpe.  277 

—  du  premier  os  du  métacarpe.  ib. 

—  de  la  première  phalange  des  doigts.  278 

—  de  la  seconde  phalange  des  doigts.  ib, 

—  de  la  dernière  phalange  des  doigts.  279 

—  du  fémur.  ib. 

Des  luxations  de  la  rotule.  28 1 

—  du  genou.  282 

—  du  péroné.  288 

• —  de  l’astragale.  284 

— “  de  l’astragale  sur  le  scaphoïde.  286 

—  de  l’astragale  sur  tous  les  os  avec  lesquels  il 

s’articule.  ib • 

—  du  métatarse  sur  le  tarse,  ib. 

—  des  orteils.  287 


NEUVIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 


ALTÉRATIONS  DES  TISSUS  CONSISTANT  DANS  L’AGRANDISSEMENT  ANORMAL  DE  CAVITES,  OUVERTURES 
ET  CANAUX  NATURELS,  OU  DILATATIONS. 


Des  dilatations  en  général. 

Ordre  premier.  Dilatations  simples. 
Des  dilatations  simples  en  général. 

De  la  dilatation  de  la  pupille, 

—  du  sac  lacrymal. 

—  du  conduit  auditif. 

—  du  conduit  de  Sténon. 

—  des  bronches. 

—  de  l’estomac. 

—  des  intestins. 

—  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Ordre  second.  Tumeurs  érectiles. 
Des  tumeurs  érectiles  en  général. 

—  du  rectum. 

Ordre  troisième.  Varices. 

Des  varices  en  général. 

Du  ptérygion. 

Du  circocèle. 

Du  varicocèle. 

Des  varices  du  rectum. 

Ordre  quatrième.  Anévrysmes. 

Des  anévrysmes  en  général. 


De  l’anévrysme  du  cœur. 

Des  anévrysmes  des  artères. 

—  de  l’aorte. 

—  de  l’artère  carotide. 

—  de  l’artère  sous-clavière. 

—  axillaire. 

—  brachiale, 

—  radiale. 

—  cubitale. 

—  inter-osseuse. 

—  de  l’arcade  palmaire. 

—  de  l’artère  iliaque  primitive. 

— .  iliaque  interne. 

—  fessière. 

—  ischiatique. 

. —  iliaque  externe. 

—  crurale. 

—  poplitée. 

—  des  artères  tibiales  antéricurcct  postérieure  , 
et  péronière. 

De  l'artère  pédieuse. 

De  l’anévrysme  variqueux. 


287 

288 
ib. 
ib. 
ib. 
ib. 
ib. 
ib. 
ib. 

289 
ib. 

290 
ib. 

293 

ib. 

295 

296 

297 
ib. 
ib. 
ib • 


DIXIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 


297 

299 

3 1  X 

312 

3 1 3 

314 

315 

316 
ib. 
ib. 
ib. 

317 

ib. 

ib. 

ib. 

ib. 

318 
ib. 

ib. 

ib. 

ib. 


altérations  des  tissus  consistant  dans  l’obstruction  plus  ou  moins 
DE  CONDUITS,  OU  DE  CANAUX  NATURELS  ,  OU  Obbi  KUU  1 IKJLM3- 


comflète  d’ouvertures, 


Des  obstructions  en  général. 

Ordre  premier.  Rétrécissemkns. 

Des  rétrécissemens  en  général. 

Du  rétrécissement  du  couduit  auditif. 

Du  rétrécissement  de  l’ouverture  des  paupieies. 
Du  rétrécissement  des  points  lacrymaux. 

—  du  canal  nasal. 

—  du  conduit  de  Sténon. 

—  de  Warthon  ou  grenouillette. 

—  des  orifices  du  cœur. 

—  de  l'oesophage. 

—  du  rectum. 


322 

323 
ib. 
ib. 

324 
ib. 
ib. 

329 

330 
ib. 

332 

333 


Du  rétrécissement  de  l’anus. 

—  du  vagin. 

—  du  prépuce. 

—  de  l’urèthre. 

Ordre  second.  Occlusions  et  oblitérations. 
Des  occlusions  en  général. 

De  l’occlusion  de  la  pupille. 

_ l’occlusion  de  l’oreille  interne. 

_  l’occlusion  de  la  trompe  d’Eustachi. 

_  1; oblitération  des  intestins. 

. —  des  artères. 

—  des  veines. 


334 

ib. 

335 
ib. 

345 
ib, 
ib. 

346 

347 

348 

349 

ib. 


* 


540 


TABLE. 


*  *'Wj» 


ONZIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 


ALTÉRATIONS  DES  TISSUS  CONSISTANT  DANS  LA  FORMATION  DES  CONDUITS  NOUVEAUX  OU  FISTULES. 


Des  fistules  en  général.  35o 

Ordre  premier.  Fistules  lacrymales.  352 

Des  fistules  lacrymales  en  général.  ib. 

De  la  fistule  lacrymale.  ib. 

Ordre  second.  Fistules  salivaires.  353 

Des  fistules  salivaires  en  général.  ib. 

De  la  fistule  de  la  parotide  et  de  son  conduit 

excréteur.  ib. 

Des  fistules  delà  glande  maxillaire.  355 

Ordre  troisième.  Fistules  biliaires.  ib. 

Des  fistules  biliaires  en  général.  ib. 

Ordre  quatrième.  Fistules  stercorales.  35y 

Des  fistules  stercorales  eu  général.  ib. 

De  l’anus  anormal.  ib. 

Des  fistules  stercorales  de  la  marge  de  l’anus.  364 


Ordre  cinquième.  Fistules  urinaires.  368 

Des  fistules  urinaires  en  général.  ib. 

— —  uréthro-cutanées.  ib. 

- des  reins  et  des  uretères.  3y4 

- vésico-cutanées.  3j5 

- urétbro  et  vésico-rectales.  ib. 

- uréthro  et  vésico-vaginales  ib. 

Ordre  sixième.  Fistules  anomales.  38o 

Des  fistules  anomales  en  général.  ib. 

Des  fistules  des  sinus  frontaux.  ib. 

— -  des  sinus  maxillaires.  ib. 

- du  larynx.  ib. 

— — •  de  la  trachée-artère,.  ib. 

— <*—  thoraciques.  ib ». 


DOUZIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 


MODIFICATIONS  CONGÉNIALES  OU  ACQUISES  DE  l’oRGANISATION  ,  PRODUITS  ,  SOIT  PAR  UN  ARRET  DE: 
DÉVELOPPEMENT,  SOIT  PAR  UN  DEVELLOPPEMENT  EXCESSIF,  SOIT  PAR  l’ïNFLUENCE  d’üN  ÉTAT 

morbide,  ou  VICES  DE  CONFORMATION. 


Des  vices  de  conformation  en  général.  38 1 

Ordre  premier.  Divisions  anormales.  384 

Des  divisions  anormales  en  général.  ib. 

De  la  division  de  la  paupière  supérieure  (lagoph- 
thalmie).  385 

De  la  division  du  nez.  ib. 

Du  bec-de-lièvre.  ib. 

De  la  division  du  voile  du  palais.  38g 

- du  prépuce.  3qi 

Division  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  (  in¬ 
version ,  ex trophie  congéniale  de  la  messie.)  ib. 
Ordre  second.  Réunions  anormales.  392 

Des  réunions  anormales  en  général.  ib. 

De  la  réunion  des  bords  libres  des  paupières.  ib. 

De  l’adhérence  des  paupières  au  globe  de  l'œil.  ib. 

* - de  l’iris  à  la  cornée  transparente.  393 

■ - de  l’iris  à  la  capsule  cristalline.  ib. 

— —  de  la  lèvre  supérieure  avec  le  nez.  ib. 

——des  lèvres.  ib. 

- de  la  langue.  ib. 

De  l’union  des  grandes  lèvres.  394 

De  l’adbérence  des  doigts  entre  eux.  3q5 

De  l’ankyiose.  ib. 

Ordre  troisième.  PvÉtrècissemens  et  obs¬ 
tructions.  397 

Des  rétrécissemens  et  des  obstructions  en  géné¬ 
ral*  ib. 

De  l’oblitération  de  la  pupille  ou  Synézizis.  ib. 

De  l’étroitesse  et  de  l’imperforation  du  conduit 

auditif  externe.  ib. 

De  l’etroitesse  et  de  l’oblitération  des  narines.  ib. 

De  l'étroitesse  de  l'ouverture  de  la  bouche.  398 

De  l’étroitesse  et  de  l’occlusion  ou  imperfoia- 

tion  de  l’anus.  ib. 


De  l’oblitération  du  rectum.  ^00 

De  l’étroitesse  de  l’ouverture  du  prépuce.  ib. 

De  l’imperforation  du  prépuce.  4°4 

De  l’étroitesse  et  de  l’imperforation  de  l’orifice 

de  l’urèthre  chez  l’homme.  ib. 

De  l’étroitesse  et  de  l’imperforation  de  l’urèthre 

chez  la  femme.  4°^ 

De  l'étroitesse  du  vagin.  ib. 

De  l’imperforation  et  de  l’oblitération  du  vagin.  4°^ 
De  l’occlusion  de  la  matrice.  4°7 

Ordre  quatrième.  Ouvertures  anormales.  ib. 
Des  ouvertures  anormales  en  général.  ib. 

De  la  cyanose.  ib. 

De  l’ouverture  de  l’intestin  sur  un  point  de  la 

circonférence  abdominale.  409 

De  l’ouverture  du  rectum  dansda  vessie.  ib. 

De  l’ouverture  du  rectum  dans  le  vagin.  ib. 

De  l’ouverture  du  vagin  dans  le  rectum.  410 

De  l’ouverture  du  vagin  dans  la  vessie.  ib. 

De  la  persistance  de  l’ouverture  de  l’ouraque  à 

l’ombilic.  ib. 

De  l’ouverture  de  l’urèthre  à  la  face  inférieure 

de  la  verge  ( liypospadias .)  ib. 

De  l’ouverture  de  l’utèthre  sur  le  dos  de  la 

verge  [èpispadias.)  l\\\ 

Ordre  cinquième.  Prolongemens  anormaux.  4*2 
Des  prolongemens  anormaux  en  général.  ib. 

Du  prolongement  de  la  paupière  supérieure.  ib. 

—  du  filet  de  la  langue.  ib. 

—  de  la  langue.  ib. 

—  du  pi'épuce.  *  4ï3 

—  du  frein  de  la  verge.  4*4 

De  la  longueur  trop  grande  du  clitoris.  tb. 

De  ki  longueur  trop  grande  des  petites  lèvres.  ib-. 
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Ordre  sixième.  Déviations.  4j4 

Des  déviations  en  general. 

Du  renversement  des  paupières. 

De  la  déviation  du  nez. 

De3  déviations  des  doigts  et  des  orteils. 

De  la  déviation  du  gland  par  brievete  du  filet. 

Des  déviations  et  courbures  du  rachis. 

De  la  déviation  des  cuisses. 

—  des  jambes. 

—  des  pieds. 

Ordre  septième.  Parties  surnuméraires. 

Des  parties  surnuméraires  en  général. 

Des  nez  surnuméraires. 

Des  mamelons  et  des  mamelles  surnuméraires. 

Des  doigts  surnuméraires. 


Ordre  huitième.  Absence  de  parties.  4a* 

De  l’absence  de  parties  en  général.  ib. 

De  l’acéphalie.  ib. 

De  l’absence  du  conduit  auditif.  ib. 

De  l’absence  du  nez  et  des  fosses  nasales.  ib . 

De  l’absence  de  la  langue.  422 

De  l’absence  d’une  mamelle  et  de  celle  du 

mamelon.  ib» 

De  l’absence  des  parties  génitales  de  la  femme.  ib. 

De  l’absence  du  vagin.  *0« 

—  de  la  matrice.  423 

—  des  testicules. 

Du  défaut  total  ou  partiel  du  prépuce.  ib * 

De  l’absence  da  la  vessie.  42-| 

—  du  rectum. 


ib. 
ib. 

415 
ib. 

416 

ib. 

4*9 

ib. 
ib. 

420 
ib. 
ib. 

4ai 
ib. 

TREIZIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 


ALTÉRATIONS  DES  TISSUS  DEPENDANS  DE  LA  PRESENCE  DE  CORPS  ETRANGERS  INTRODUITS  ,  PLACES 
ACCIDENTELLEMENT,  OU  dÉVELLOPPES  ,  SOIT  DANS  LEUR  EPAISSEUR,  SOIT  A  LEUR  SURFACE  ,  OU 

CORPS  ÉTRANGERS. 


Des  corps  étrangers  en  général. 

Ordre  premier.  Corps  étrangers  dans  la 

CAVITÉ  DU  CRANE. 

Des  corps  étrangers  dans  la  cavité  du  crâne  en 
Ordre  second.  Corps  étrangers  dans  les 

YEUX  ET  LES  VOIES  LACRYMALES. 

Des  corps  étrangers  dans  les  yeux;  et  les  voies 
lacrymales  en  général. 

Ordre  troisième.  Corps  étrangers  dans  le 

CONDUIT  AUDITIF. 

Des  corps  étrangers  dans  le  conduit  auditif  en 

>  • 

Ordre  quatrième.  Corps  étrangers  dans 

LES  VOIES  OLFACTIVES. 

Des  corps  étrangers  dans  les  voies  olfactives  en 
général. 

Ordre  cinquième.  Corps  étrangers  dans  les 

voies  RESPIRATOIRES. 

Des  corps  étrangers  dans  les  voies  respiratoires 
en  général. 

Des  corps  étrangers  dans  le  larynx,  la  trachée  et 
les  bronches. 

Des  corps  étrangers  dans  le  poumon  et  dans  la 
plèvre. 

Ordre  sixième.  Corps  étrangers 'dans  les 
voies  digestives. 


424  Des  corps  étrangers  dans  les  voies  digestives  en 
général. 

426  - dans  le  pharynx  et  l’œsophage. 

- dans  l’estomac  et  les  intestins. 

ib. - dans  l'appendice  cœcal. 

— —  dans  le  rectum. 

427  — —  dans  les  voies  biliaires. 

Des  calculs  biliaires. 

ib.  Ordre  septième.  Corps  étrangers  dans  les 
voies  urinaires. 

428  Des  corps  étrangers  dans  les  voies  urinaires  en 

général. 

ib.  Des  calculs  rénaux  (Gravelle). 

— —  des  uretères. 

429  Des  calculs  vésicaux. 

Des  corps  étrangers  dans  l’urèthre. 
ib.  Ordre  huitième.  Corps  étrangers  dans  les 
voies  génitales  ou  autour  d’elles. 
ib.  Des  corps  étrangers  dans  les  voies  génitales  en 

général. 

ib. - dans  le  vagin. 

_ autour  du  pénis. 

ib. - autour  des  doigts. 

ORDRE  NEUVIÈME.  CORPS  ÉTRANGERS  DANS  LES 

432.  articulations. 

Des  corps  étrangers  dans  les  articulations  en 

433  général. 


433 

ib. 

435 

436 

437 
ib. 

438 

439 

ib. 

ib. 

44i 

ib. 

482 

483 

ib. 

ib. 

m 

ib. 

485 

ib. 


QUATORZIÈME  CLASSE  DE  MALADIES. 


altérations  des  liquides  consistant  en  un  changement  dans  leur  nature  ou 


TION,  OU  CACOCHYMIES. 

De  la  cacochymie  en  général. 

Ordre  premier.  Altération  du  sang. 

Des  altérations  du  sang  en  général. 
Altérations  du  sang  par  la  présence  des 
poisons  ou  intoxications. 

Considérations  générales. 


485  De  l’empoisonnement  par  l’arsenic. 

487  —  par  la  haryte. 

ib.  —  par  le  cuivre. 

—  par  le  mercure. 

— ■  par  le  plomb. 
ib.  Colique  de  plomb. 


LEUR  COMPOSI- 


494 

495 

ib. 

496 
ib. 
ib. 
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TABLE. 


De  l’empoisonnement  paf  l’hydro-sulfate  d’am¬ 

498 

Poisons  miasmatiques. 

De  la  fièvre  de  résorption. 

507 

ib* 

moniaque. 

Poisons  'végétaux. 

5ou 

Des  fièvres  intermittentes  des  marais. 

5o8 

De  1  empoisonnement  par  l’acide  oxalique. 

ib. 

Du  typhus. 

5i  1 

—  par  1  acide  hydrocyanique. 

ib. 

De  la  fièvre  jaune. 

5i4 

5i8 

—  par  l’opium. 

5oi 

De  la  peste. 

—  par  la  jusquiame. 

5o  2 

Du  choléra-morhus  asiatique. 

520 

—  par  la  belladone. 

ib. 

Du  scorbut. 

526 

—  par  le  datura  stramonium. 

ib. 

De  l’hémacélinose. 

629 

—  par  l’aconit. 

5o3 

Ordre  deuxième,  altérations  de  la  lym¬ 

—  par  la  ciguë. 

ib. 

phe. 

53o 

—  par  la  noix  vomique. 

ib. 

Considérations  générales. 

ib. 

—  par  les  champignons. 

ib. 

Ordre  troisième.  Altérations  de  la  bile. 

53 1 

—  par  le  seigle  ergoté  (ergotisme). 

5o4 

Considérations  générales. 

ib. 

Poisons  animaux. 

5o6 

Ordre  quatrième.  Altérations  du  lait. 

536 

De  l’empoisonnement  par  les  cantharides. 

De  l’empoisonnement  par  les  moules , 

ib. 

507 

Considérations  générales. 

ib. 

FIN  DE  LA  TABLE  DU  DEUXIÈME  VOLUME. 
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TABLE  ALPHABÉTIQUE 

DES  MATIÈRES 

CONTENUES  DANS  LES  DEUX  VOLUMES. 


A. 


Abaissement  du  cristallin,  1,397. 

Abcès,  I,i84- 

—  par  congestion  1 , 255. 

—  du  foie,  1 ,  206. 

—  froids,  II,  55. 

—  lacrymal,  1 , 352. 

—  de  l’oreille,  I,  117. 

—  de  la  prostate,  I,  2i4* 

—  Abortifs,  I  ,.3gi . 

Absence  du  conduit  auditif , 

I ,  24i- 

—  de  la  langue,  II ,  422, 

—  d’une  mamelle  ctdu  mamelon, 

II ,  422? 

—  de  la  matrice,  II  ,  4s3. 

—  du  nez  et  des  fosses  nasales, 

n, 421.  .  t  , 

_ des  parties  génitales  de  la 

femme,  II ,  422. 

_ totale  ou  partielle  du  prépuce, 

II ,  426. 

—  du  rectum,  II ,  4a4* 

—  des  testicules,  II,  4^3. 

—  du  vagin,  II,  422. 

—  de  la  vessie,  II,  4^4- 
Accès,  I*,  5. 

Acéphalie,  II,  42i. 
Acéphalocystes,  II,  471* 
Acupuncture,  I,  44* 

Adhérence  des  doigts  entre  eux, 

II,  3g5. 

—  de  l’iris  à  la  cornée  transpa¬ 

rente,  II ,  3g3. 

—  de  l’iris  à  la  capsule  cristal¬ 

line,  II,  393. 

—  de  la  langue,  II,  3g3 

—  des  lèvres,  II,  3g3. 

—  de  la  lèvre  supérieure  avec  le 

nez.  11.393. 

—  des  paupières  au  globe  de  1  œil, 

Il , 393 

Affections  vermineuses,  I,  . 


Affusion,  1 ,  3o. 

Agalaxie,  I,  420. 

Ageustie,  I,  462. 

Ailes,  II,  456. 

Airigne  vaginale,  II,  379. 

Albugo,  I,  292. 

Aliénation  mentale  I,  3o3 
Alopécie,  1 , 4*9* 

Altérations  de  la  bile,  II,  53i. 

—  du  lait,  II,  536. 

—  de  la  lymphe,  II,  53o. 

—  du  sang  II,  487. 

—  par  vice  de  nutrition,  II,  526. 
Amaurose,  1, 3g7. 

Aménorrhée,  I,  394. 
Ammoniaque,  1,48. 

Amputation,  II,  41* 

—  circulaire,  II,  52. 

—  de  l’avant-bras  à  lambeaux, 


11,48. 

—  circulaire  de  l’avant-bras, 

II,  47- 

—  de  l’avant-bras  dans  l’articula¬ 

tion  du  coude  II, 5i. 

—  du  bras  dans  l’articulation  de 

l’épaule,  II ,  52. 

—  circulaire  du  bras,  II,  67. 

. —  delà  cuisse  dans  l’articulation 
avec  le  bassin,  11,07. 

—  circulaire  de  la  cuisse,  II,  44* 

—  delà  totalité  d’un  doigt,  11,49* 

—  des  quatre  derniers  doigts. 

II,  5o. 

—  des  phalanges  des  doigts,  II,  48. 
_ de  la  jambe  dans  l’articulation 

du  genou,  II,  57. 

—  circulaire  de  la  jambe,  II,  4*5- 

—  de  la  jambe  à  lambeaux,  II,  45. 

—  à  lambeaux,  I,  44* 

—  de  la  main,  II,  5i. 

—  des  membres  dans  leur  conti¬ 

nuité,  II,  4i- 


—  Amputation  des  membres  dans 

leur  contiguïté,  II,  48. 

—  du  troisième  et  du  quatrième 

os  du  métacarpe,  II,  5o. 

—  du  cinquième  os  du  métacarpe, 

II,  5o. 

—  collective  des  quatre  derniers 

os  du  métacarpe.  II,  5i. 

—  isolée  des  os  du  métatarse, 

II,  54. 

—  des  deux  premiers  os  du  méta¬ 

tarse.  11,54. 

—  des  cinq  os  du  métatarse,  II,  55. 

—  du  premier  orteil  dans  la  con¬ 

tinuité  du  premier  os  du  mé¬ 
tatarse,  II,  47* 

—  collective  des  orteils,  II,  54* 

—  isolée  des  orteils,  II,  54- 

—  du  pied,  II  56. 

—  du  pouce,  II, 5o. 

—  de  la  seconde  rangée  du  tarse, 

II,  )6. 

Amygdalite,  I,  202. 

Anasarque,  I,  352. 

—  active,  I,  352. 

. —  passive,  È  852. 

Anaphrodisie,  I.4o3* 

Anatomie,  sa  définition,  I,  I. 

—  pathologiqne.sa  définition,  I,i. 
Andromanie,  I,  323. 

Andrum,  I,  22. 

Anémie,  I,  393. 

Anesthésie,  I,  4o5. 

Anévrysmes,  II,  297* 

Anévrysme  par  anastomose. 

—  de  l’aorte,  II, 3ii. 

—  de  l’arcade  palmaire,  II  ,  3 16. 

—  des  artères,  II,  299. 

—  de  l’artère  axillaire,  II,  3i4. 
_  de  l’artère  brachiale,  II,  3i5. 

—  de  l’artère  carotide.  II,  3i2. 

—  de  l’artère  crurale,  II,  3 18. 
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Anv.  de  l’artère  cubitale,  IT  ,  3i6. 

—  de  l’artère  fessière,  II,  817- 

—  de  l’artère  iliaque  externe,  II, 

3ij. 

—  de  l’artère  iliaque  interne  , 

II,  3i7. 

—  de  l’artère  iliaque  primitive  , 

II,  3i6. 

— [de  l’artère  inter-osseuse, II, 3i6. 

—  de  l’artère  isehiatique ,  II,  317. 
-t-  de  l’artère  pédieuse,  II,  319. 

—  de  l’artère  péronière  ,  II,  319. 

—  de  l’artère  poplitée  ,  II,  3 19. 

—  de  l’artère  radiale,  II,  3i6. 

—  de  l’artère  sous-clavière, II, 3i3 

—  de  l’artère  tibiale  antérieure 

h,  3i9. 

de  l’artère  tibiale  postérieure 
II,  3 19. 

—  circonscrit,  II,  299. 

— >  du  cœur  ,  II,  297. 

—  consécutif,  299. 

—  diffus  ,  II,  299. 

—  faux,  II,  299. 

—  faux  primitifou  diffus,  II,  320 

—  passif,  II,  297. 

—  primitif,  II,  299. 

—  variqueux  ,  II,  319. 

—  vrai  ,11,  299. 

Angine  bilieuse ,  1, 187. 

—  bronchique,  I,  127. 

— -  couenneuse  ,  I,  i38. 

—  couenneuse  pharyngienne  ,  I, 

i38. 

■ —  gangréneuse, I,  127  et  i4o. 

—  gutturale  ,  I,  i36. 

• —  laryngée ,  I,  123. 

—  laryngo-trachéale,  I,  i38. 

—  membraneuse  ,  I,  123. 

—  pharyngienne  ,  I,  i38. 

* — pharyngienne  couenneuse,  I, 


Bain.  I,  29. 

—  chaud.  I,  29. 

—  froid.  1 ,  29. 

—  de  vapeur.  1 , 3o. 

Balanite.  I,  174. 

Bandage  compressif.  II ,  54> 

—  contentif.  II ,  55. 

—  à  dix-huit  chefs.  II,  55. 

—  expulsif.  II,  54. 

—  rampant.  II ,  54- 

—  roulé.  II,  55. 

—  de  Scultet.  II,  55. 

—  en  spirale.  II ,  54. 
Bandages  unissans.  II,  54* 
Bandelettes  agglulinatives.  II, 
Bandes.  II,  53. 

Bdellomètre  1 , 44- 
Bec-de-lièvre.  II ,  385. 
Bégaiement.  II,  320. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 

Angine  de  poitrine ,  I,  349. 

—  pultacée,  I,  i38. 

—  tonsillaire  ,  I,  202. 

—  trachéale.  I,  127. 
Angio-leucite  ,  I,  83. 

Ankylosé ,  II,  395. 

Anosmie  ,  I,  4o3. 

Anorexie ,  I,  146. 

Antéversion  de  l’utérus,  I,  21 5. 
Anthrax  bénin  ,  I,  95. 
Antiphlogistique,  I,  35. 
Antispasmodiques,  1, 3or. 

Anus  anormal,  II,  357. 

Aortite  ,  I,  75. 

.  Aphonie,  I,  4<>6. 

,  Aphthes  ,  I,  120. 

Apoplexie  capillaire  ,  I,  289. 

,  — cérébelleus  ,  I,  271. 

—  cérébrale,  I,  269. 

—  cérébrale  intermittente ,  I, 

270. 

Apoplexie  méningée,  I,  180. 

—  pulmonaire  ,11,  275. 

—  rachidienne,  I,  271. 

.  — sanguine,  I,  269. 

—  séreuse,  1 ,  189. 

Appareil  latéralisé,  II,  457. 
Apyrexie  1,5. 

Arachnitis,  1 ,  189. 

Arachnoïdite,  1 ,  189. 

—  cérébrale  aiguë.  I,  189. 

—  cérébrale  chronique.  !,  191. 

—  cérébrale  intermittente.  I , 

192. 

—  rachidienne  ou  spinale.  1, 193. 
Artériotomie.  I,  42« 

Artérite.  I,  72. 

Arthrite.  I,  225. 

—  goutteuse.  1 ,  23i. 

—  rhumatismale.  1 ,  226. 

—  traumatique.  1 ,  225. 
Arthrocace.  1 ,  36o. 

B. 

Blennorrhagie.  1 ,  274. 

—  du  gland.  1 ,  274. 

Blennorrhée.  1 , 274. 

Blanchet.  1 ,  120. 

Blépharoptose.  1 , 4o6. 

Boissons.  1 ,  3o. 

—  acidulés.  1 ,  3o. 

—  astringentes.  1 , 3o. 

—  chaudes.  I  ,  3o. 

—  émollientes.  I,  3o. 

—  froides.  1 ,  3o. 

—  narcotiques.  I,  3o. 

—  sédatives.  1 , 3o. 
Bothrio-céphale.  I,  477. 

Bougies.  II ,  339. 

Bougie  armée.  II ,  34o. 

Bougie  à  ventre.  II,  344- 
Boulimie.  1 ,  346. 


Ascaride.  1 , 477. 

Ascite.  I,  364. 

Aspermasie.  I,  421. 

Asphyxie.  I,  4i5. 

—  par  compression.  I,  4i5. 

■ —  par  gaz  délétères.  I ,  (\\ 5. 

—  par  gaz  irritans.  I ,  (±\ 5. 

—  par  gaz  nonrespirables.  I,  4i5. 

—  des  nouveau-nés.  I,  4i5. 

—  par  strangulation.  1 , 4i5. 

—  par  submersion.  I,  4i5. 
Asphyxie  par  suffocation.  I,  4i5. 
Asthénies.  1 ,  386. 

—  de  l’estomac.  1 , 407. 

—  de  l’intelligence.  I,  4*2. 

—  des  intestins.  1 , 4o8. 

—  du  mouvement,  I,  4o6. 

—  nerveuses.  1 , 396. 

—  nutritives.  1 , 4o8. 

—  de  l’œsophage.  1 , 407. 

—  des  organes  génitaux.  I,  4li. 

—  du  rectum.  1 , 4o8. 

—  sanguines.  I,  3g3. 

—  sécrétoires.  1 ,  420. 

—  du  sentiment.  I  ,  396. 

—  du  sentiment,  du  mouvement 

et  de  l’intelligence.  1 , 4o6. 
— ■  de  la  vessie.  1 , 4o8. 

Asthme.  1 ,  34o. 

—  aigu  de  Millar.  1 ,  342. 

—  convulsif.  I,  342. 

—  convulsif  des  enfans.  I,  34a. 
— •  sec.  1 ,  129. 

Athérôme.  1 , 466. 

Atrophies.  I,  4i8. 

Atrophie  du  cœur.  1,419. 

—  des  membres.  I,  4i8. 

—  mésentérique,  I,  4g4- 

—  des  testicules.  I,  4^9- 
Attaque.  1 ,  5. 

Attelles.  II ,  36, 


Bourdonnement  faux  idiopathi¬ 
que.  I  ,  3i8. 

— ■  faux  sympathique.  1 ,  3 18. 

—  d’oreille.  1 , 3j  8. 

—  vrai.  1 ,  3i8. 

Bouton.  II ,  456. 

Broiement  du  cristallin.  1 ,  299. 
Bronchite.  I  ,  127. 

Bronchite  aiguë.  1 ,  127. 

—  chronique.  1 ,  129. 

—  intermittente.  I,  i3i. 
Bronchocèle.  1 ,  78. 
Bronchorrhée.  1 ,  355. 

—  aiguë.  1 , 335. 

—  chronique.  1 , 335. 

Brûlures.  II ,  i33. 

Bubonocèle.  II,  139. 

Bubons.  1 ,  85. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE. 


Mo 


Cacochymies.  II ,  483. 

Cal.  Il ,  25. 

Calculs  biliaires.  II  ,  438. 

—  rénaux.  II ,  439- 

—  des  uretères.  II ,  44ï> 

—  vésicaux.  II ,  441* 

Cancer  aquatique.  II ,  7. 

—  occulte.  1 , 5oi. 

—  des  os.  1 , 534 

—  ramolli.  1 ,  5oi. 

—  des  ramoneurs.  1 ,  542. 

—  ulcéré.  I,  5oi. 

Carcinome.  1 ,  538. 

—  du  clitoris.  1 , 542. 

—  des  grandes  lèvres.  I  ,  54^. 

— ■  du  méat  urinaire  chez  la  fem¬ 
me. I  ,  542. 

—  du  nez.  1 , 53g. 

-—du  pourtour  de  l’anus.  I,  542. 

—  du  scrotum.  1 , 542. 

—  de  l’utérus.  1 , 542. 

—  du  voile  du  palais.  54i  • 
Cardialgie.  1 ,  345. 

Cardiectasie.  11,297. 

Cardite.  I,  221. 

Carie.  1 ,  247. 

Carreau.  I ,  i5o. 

Catalepsie.  1 , 3io. 

Cataplasmes.  1 , 48. 

Cataracte.  1 , 2g3. 

—  branlante,  1 ,  294. 

—  capsulaire  ,  1 , 294. 

—  capsulaire  antérieure,  I,  294. 

—  capsulaire  complète,  1 , 294. 

—  capsulaire  postérieure,  I,  294. 

—  capsulo-lenticulaire  ,  I,  294. 

—  conique  ,  1 , 294. 

—  cristalline,  I,  293- 

—  cystique  ,  1 , 295. 

—  enkystée ,  1 ,  2g5. 

—  étoilée  ,  1 ,  295. 

—  fausse ,  1 , 295. 

—  fausse  albumineuse,  I  ,  290. 

—  fausse  arborescente,  1,  290. 

—  fausse  dendritique  ,  1 , 295. 

—  fausse  purulente  ,  1 , 2g5. 

—  fausse  sanguinolente  ,  1 ,  295. 

—  flottante,  I,  2g5. 

—  interstielle  ,  1 ,  294. 

—  laiteuse ,  1 ,  294. 

—  lenticulaire  ,  1  ,  294- 
— -  membraneuse  ,  1 , 294. 

—  marbrée  ,  I  \  294. 

—  nageante  ,  1  \  294. 

—  purulente,  I,  295. 

—  pyramidale  ,  1 , 294. 

—  siliqueuse ,  1 ,  294- 

—  tachetée  ,  1 ,  294. 

—  en  tellage,  I,  294. 

Catarrhe  aigu  ,  I,  127. 

—  chronique ,  1 ,  129. 

—  humide,  1 ,  129. 

—  muqueux  ,  I  ,  129. 


c. 

Catharre  nasal ,  I,  n5. 

—  nerveux  suffocant  des  enfans  , 

I,  342. 

—  de  l’oreille,  I  ,  117. 

—  pituiteux ,  1 ,  355. 

—  pulmonaire,  I,  127. 

—  sec  ,  1, 129. 

—  spasmodique  ,  1 , 342. 

—  suffocant ,  1 ,  127. 

—  vaginal ,  1 ,  180. 

—  vésical ,  1 , 177. 

—  utérin  ,  1 ,  182. 

Cathéter  ,  II ,  455. 

Cathétérisme,  11,370. 
Cauchemar ,  1 , 33 1 . 

Causes  asthéniques  ou  débilitan¬ 
tes,  1 , 2. 

—  chimiques  ,  I,  2. 

—  déterminantes  ,  efficientes  ou 

occasionelles  ,1,2. 

—  externes,  1,2. 

—  générales  ,1,2. 

—  internes  ,1,2. 

—  irritantes  ,  excitantes  ,  stimu¬ 

lantes  ,1,2. 

—  excitantes  directes,  1 ,  2. 

—  indirectes ,  1,2. 

—  locales  ,1,2. 

—  des  maladies  ,  1,2. 

—  mécaniques  ,1,2. 

—  prédisposantes,  I,  2  et  3. 

■ —  spécifiques,  1,3. 

Causus,  II ,  5 1 4- 
Cautères ,  1 , 48. 

Céphalite  ,  1 , 63. 

Cératotome ,  1 , 299. 

Cérébellite ,  1 , 66. 

Cérébrite  ,  1 , 63. 

—  aiguë  ,  1 , 63. 

—  chronique ,  1,66. 

Chaleur,  I  ,  25. 

Chancres  ,  1 , 86. 

Charbon  ,  II ,  7*. 

Charpie  ,  II ,  33. 

Chartre ,  1 ,  4g4- 
Chéïloplastique ,  I,  5io. 
Chéiirarthrocace  ,  1 ,  260. 
Chlorose  ,  1 ,  4°3> 

Cholépoïèse ,  1 ,  374- 
Choléra  algide,  11, 521. 

—  asphyxique,  II,  521. 

—  bleu  ,  II ,  52  ; . 

—  morbus  asiatique  ,  U  ,  520. 
Choléra-morbus  sporadique ,  I 

i58  et  161. 

Cholérine  ,  II ,  520.  f 

Chondrite  articulaire  ,  1 , 243. 

—  des  côtes  ,  1 , 242. 

Chorée  ,  1 ,  3oq. 

Choux-fleurs,  I,  86. 
Cicatrisation  ,  II ,  29.^ 
Circoncision ,  Il ,  41 3. 
Cirsocèle  ,  II ,  296. 


Classification  des  maladies,  I,  12. 
Cléidarthrocace ,  Is  264. 

Clou  ,  1 , 92. 

—  hystérique ,  I,  321. 

Coaptation ,  II ,  i56. 

Colique  des  peintres,  II ,  496, 

—  de  plomb  ,  II  ,  496. 

—  saturnine ,  II ,  496. 

Coliques  de  matrice.,  1 , 35o. 

—  nerveuses ,  1 ,  346. 

—  utérines,  I,  35o. 

Colite  ,  I ,  i52. 

—  aiguë  continue,  I,  i52. 

—  chronique  continue,  I,  i54- 
— —  intermittente ,  I,  1O7. 

Collapsus ,  1 ,  4*2. 

Collatéraux ,  Il ,  456. 
Complication  des  maladies,  T,  6. 
Compresses,  II,  33. 

Compresseur,  II,  102. 
Compression,  I,  45. 

—  des  artères,  II ,  100. 
Conducteur ,  II ,  34i  • 
Conducteurs,  II,  455. 
Condylomes,  I,  86. 

Congélation  ,  1 , 4 » 3. 

Congestion  cérébrale  ,  1 , 269. 
Conjonctivite ,  1 , 1 1 3. 

—  aiguë ,  I ,  u3. 

—  chronique,  I,  n5. 

— ■  intermittente,  I ,  u5. 
Considérations  générales  sur  la 

pathologie ,  I,  1. 

Contagion ,  1 ,  49o. 
Contre-extension,  II,  i56. 
Contusions  ,  II ,  69. 

Contusion  du  cœur  ,  II ,  68. 

—  de  l’estomac  ,  II ,  69. 

—  du  foie ,  II ,  69. 

—  des  intestins  ,11, 69. 

—  du  larynx  ,  Il ,  68. 

—  des  grandes  et  des  petites  lè¬ 

vres  ,  II ,  70. 

—  de  l’œil ,  II ,  67. 

—  des  parois  de  l’abdomen  , 

Iï,  69. 

—  des  parois  de  la  poitrine,  II,  68. 

—  des  paupières  ,  II ,  67. 

—  du  périnée  ,11,70. 

—  du  poumon ,  II ,  68. 

—  de  la  rate  ,  II ,  69. 

—  du  rectum  ,  II ,  7°*  * 

—  du  scrotum  ,  II ,  7°- 

5  —  des  tégumens  du  crâne,  II,  66. 

. —  du  testicule  ,  II,  70. 

—  de  la  vessie ,  II ,  69. 
Convalescence,  I,  10. 
Convulsions  ,  I  ,  307. 

Convulsion  de  Sologne,  Il ,  .>04. 
Convulsion  des  muscles  de  l’œil , 

I,3°9. 

Coqueluche  ,  T  ,  3 07. 

Corédialyse ,  II ,  346. 
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Coréontion^II,  346. 

Corétomie ,  II,  345. 

Cornéite ,  1 ,  223. 

Corps  étrangers  ,  II,  4^4- 

—  — dans  l’appendice  cœcal, 

11,436. 

—  —  dans  les  articulations, 

II,  485. 

—  —  dans  la  cavité  du  crâne, 
II,  4a6. 

—  —  dans  le  conduit  auditif, 

11,428. 

—  — autour  des  doigts  ,  II, 
484. 

_  . —  dans  l'estomac  et  les  in¬ 
testins,  II,  435. 

—  —  dans  le  larynx,  la  tra¬ 
chée  et  les  bronches,  II,  429. 

—  — autour  du  pénis,  11,484- 

—  —  dans  le  pharynx  et  l’œ¬ 
sophage,  II,  453. 

. —  —  dans  les  poumons  et 

dans  la  plèvre,  11,432. 


Danse  de  Saint-Guy ,  1 , 3i  1. 
Dartres  ,  I ,  io4- 
Dartre  arrondie,  I ,  io5. 

— -  crustacée ,  1 ,  106. 

—  —  en  forme  de  mousse , 
1 ,  106. 

—  —  fiavescente  ,  1 ,  106. 

—  — stalactiforme ,  I,  106. 

—  érythémoïde  ,  1 , 107. 

—  farineuse,  I,  io5. 

—  furfuracée,  I,  io5. 

—  phagédénique  ,  1,  106. 

—  phlycténoïde  ,  1 , 107. 

—  — confluente  ,  1 ,  107. 

—  —  en  zone  ,  1 ,  1 07. 

—  pustuleuse, 1 , 106. 

_  pustuleuse  couperose  ,  I  , 

107. 

_  — disséminée ,  1 , 107. 

—  —  mentagre,  I,  107. 

—  — miliaire,  I,  107. 

—  rongeante ,  1 ,  1  06. 

_  —  idiopathique  ,  1 ,  106. 

_  — scrofuleuse,  I,  106. 

_  —vénérienne,  I,io6. 

—  squammeuse  ,  1 ,  1 06. 

—  - — centrifuge,  I,io6. 

—  — humide,  I,  106. 

_  —  lichénoïde  ,  I,  106. 

_  — orbiculaire  ,  T  ,  106. 

—  volante  ,  1 ,  106. 

Débridemens ,  1 , 45. 

Délire  nerveux  ,  1,332. 

Delirium  tremens  ,  I,  332. 
Délitescence  I,  52. 

Démence  ,1,  4*2. 

Démonomanie ,  I,  335. 
Dépravation  de  l’ouïe,  I,  3i8. 
Descente  de  l’utérus,  I,  217. 
Désorganisations ,  I,  480. 
Déviation  ,  II,  210  et  4»4* 


TABLE  ALPHABÉTIQUE. 

Corps  élrangers  et  calculs  dans  le 
prépuce,  II,  483. 

—  — dans  le  rectum,  II,  437. 

—  —  dans  l’urèthre,  II,  482. 

—  — dans  le  vagin,  II ,  483. 

—  —  dans  les  voies  biliaires, 

II,  437. 

—  —  dans  les  voies  digesti¬ 

ves  ,  II ,  433. 

—  —  dans  les  voies  olfalcti- 

ves ,  11 5  429.  ,  .  . 

—  — dans  les  voies  génitales 
ou  autour  d’elles,  II,  483. 

—  dans  les  voies  respira¬ 
toires  ,  11,429. 

—  — dans  les  voies  urinaires, 

II,  439. 

—  —  dans  les  yeux  et  les 
voies  lacrymales  ,  1 ,  427. 

Cors ,  1 , 385. 

Coryza  ,  1 ,  11  5. 

Coup  de  maître ,  II .  456. 

D. 

Déviation  des  cils,  II,  210. 

—  du  cœur,  II,  2i3. 

—  du  colon ,  II ,  214. 

—  des  cuisses  ,  II,  4*9- 

—  de  l’estomac ,  II,  214. 

—  du  gland  par  brièveté  du  filet. 

II,  416. 

—  des  jambes ,  II,  4*9- 

—  du  nez  ,11,  4 1 5. 

—  de  l’ongle  du  gros  orteil , 

II,4ii. 

—  des  pieds  ,  II,  4!9- 
Déviations  des  doitgs  et  des  or¬ 
teils,  II,  4i5. 

Déviations  et  courbures  du  ra¬ 
chis  ,  II,  4I6. 

Diabète  ,  I,  374. 

—  faux,  374. 

—  insipide  ,1,  374* 

—  non  sucré,  I,  374- 

—  sucré  ,  I,  874. 

Diagnostic,  sa  définition,  I,  1. 

—  des  maladies ,  I,  7. 
Diaphorétiques ,  I,  38g. 

Diarrhée  ,  I,  i54  et  358. 

—  bilieuse,  I,  374. 

—  colliquative  ,  I,  i55. 

—  graisseuse,  I,  i55. 

—  intermittente  ,  I,  167. 

—  laiteuse ,  I,  i55. 

—  lientérique,  I,  i55. 

—  muqueuse  ,  I,  358. 

—  purulente  ,  I,  155. 

—  séreuse,  1, 358. 

— -  stercorale ,  I,  i55. 

—  vermineuse,  I,  1  55. 

Diastasis,  II,  259.  * 

Diathèses ,  I,  26. 

Diathèse  hémorrhagique,  I,  26. 

—  inflammatoire ,  I,  26. 

—  d’irritation  nutritive  ,  I,  26. 


Coup  de  sang,  1 ,  26g. 

Couperose,  1 , 107. 

Couronnes  de  trépan  ,  Il ,  168  . 
Couteau  lenticulaire,  II,  168. 
Coxalgie ,  1 , 265. 

Coxarthrocace ,  1 ,  265. 

Crampes ,  1 , 307. 

Crêtes  de  coq,l,  86. 

Crises,  1,7. 

Cristalline  ,  1 , 43o. 

Croup  ,  1 ,  123. 

Cyanodermie,  II,  407. 
Cyanopathie,  II,  407. 

Cyanose ,  II,  4<>7- 
Cyclopie ,  U  ,  392. 

Cyrrhose ,  I,  499. 

Cysticerques ,  I,  471. 

Cystiplilogie ,  1,117. 

Cystite  ,1,177. 

Cystitie,  I,  177. 

Cystotomie  sus-pubienne,  II,  4/0» 


Diath. d’irritation  sécrétoire,  1,26. 

—  nerveuse ,  I,  26. 

—  sub -inflammatoire ,  I,  26. 
Didymite,  I,  21 3. 

Dilatatateur,  II,  456. 

Dilatations  ,  II,  288, 

—  simples ,  II,  288. 

Dilatation  des  bronches,  II,  288. 

—  du  conduit  auditif  ,  II,  288. 

—  du  conduit  de  Sténon,  II ,  288. 

—  de  l’estomac  ,  II,  289. 

—  des  intestins ,  II,  290. 

—  de  la  pupille  ,  II,  288. 

—  du  sac  lacrymal  ,  II,  288. 

—  des  vaisseaux  lymphatiques, II, 

290. 

Diphtérite,  I,  170. 

Distichiase  ,  II,  210. 
Ditrachycéros ,  1,  471. 

Divisions  anormales,  II,  384- 
Division  du  nez  ,  II,  385. 

—  de  la  paroi  antérieure  de  la 

vessie ,  II,  39i. 

— delapaupièresupérieure, 11,385. 

—  du  prépuce  ,  II,  389. 

—  du  voile  du  palais  ,  II,  38g. 
Doigts  surnuméraires  ,  II,  42 1 . 
Doloires  ,  II,  34- 
Dothinentérite ,  I,  166. 

Douleurs  ostéocopes  ,  I,  24 7 - 
Dragonneau  ,  I,  475  . 
Drap-fanon,  II,  37. 

Duodénite  ,  I,  i4g. 

Durée  des  maladies,  I,  6. 
Durillons  ,  I,  384- 
Dysenterie,  I  iÔ2. 

—  intermittente  ,  I,  i57. 
Dysménorrhée  ,  I,  35o. 

Dysodie  cutanée ,  I  354- 
Dyspnée  essentielle,  I,  34o. 

—  intermittente,  1,  34o. 
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E, 
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Eau  bouillante,  I,  47* 
Echynocoques ,  1 ,  4.7  7  • 

Ecrouelles  mésentériques,  1 ,  494  • 
Ecthyma  vulgare ,  I,  io3. 
Ectropion ,  II,  2o8„ 

Eczema  impétiginodes  ,1, 

Eczema  rubrum  ,  I,  io3. 
Egophonie  ,  I  i94- 
Electrisation,  I,  391. 
Electro-puncture,  1 ,  39*2.  ^ 

Elépliantiasis  des  Arabes  ,  1 , 80. 

—  des  Grecs,  1 , 186. 

Elévatoires  ,  II ,  168. 

Embarras  intestinal,  1 ,  1 5g 

—  intestinal  bilieux,  I,  i5q. 

—  intestinal  simple,  I,  i59 
Embarrure,  II,  i63. 

Embrocations ,  I,  46- 
Emménagogues,  I,  391  • 
Emphysème,  I,  120. 

—  du  poumon ,  I ,  i3o. 
Empoisonnement  par  l'acide  hy- 

drocyanique,  II,  5oo. 

—  par  l’acide  oxalique  ,  II,  5oo. 

—  par  l’aconit ,  II ,  5o3. 

—  par  l’arsenic,  II ,  494- 

—  par  la  baryte ,  II ,  495-  ^ 

—  par  les  cantharides  ,  Il ,  5o6. 

—  parla  belladone,  Il ,  5o2. 

—  par  la  brucine  ,  II ,  494. 

—  parles  champignons,  II,  Jo3. 

—  par  la  noix  vomique,  II ,  5o3. 

—  par  la  ciguë  ,  II ,  5o3. 

—  par  le  cuivre  ,  II ,  495. 

— par  ledatura  stramonium,  II,  5o2 

—  par  le  gaz,  I  ,  4ï5. 

—  par  l  liydro  -  sulfate  d’animo 

niaque ,  II ,  498. 

—  par  la  jusquiame  ,  II  ,  5o2. 

—  par  le  mercure ,  II ,  496- 

—  par  la  morphine  ,  II ,  5oi. 

—  par  les  moules  ,  Il  ,  507. 

• —  par  la  narcotine,!!,  5oi . 


Empoisonnement  par  l’opium  , 

II ,  Soi. 

—  par  le  plomb  ,  II ,  496. 

—  par  le  seigle  ergoté  ,  II ,  ^o4. 

—  par  la  strychnine,  II,  5o3. 
Emprostliotonos,  I,  3i6. 
Empyème,  II,  93. 

—  de  l’œil,  I ,  i87. 

Encanthis  ,  1 , 456. 

Encéphalite ,  1 , 63. 

Endermie  ,1,  47- 
Endurcissement  du  tissu  cellu¬ 
laire  des  nouveau-nés,  I,  280. 

Enfonçure,  II,  168. 
Encéphalocèle,  II,  220. 
Engouement  II,  227. 
Engorgement  blanc  des  femmes 
en  couche,  1 , 2^5. 

—  inflammatoire  des  testicules , 

1 , 2l3. 

—  des  membres  abdominaux  des 

femmes  en  couche,  I,  245. 
Entéralgie,  I,  346. 

Entérite,  I,i5o. 

—  aiguë ,  I,  i5o. 

—  chronique,  I  i5o. 

—  phlegmoneuse,  I,  i53. 
Entérocèle,  II,  226. 
Entéro-épiplocèle.  11,227. 
Entéro-mésentérite  ,  1 , 49^  * 
Entérotome,  II,  363. 

Entorse  .II,  259. 

Entozoaires,  I,  47T* 
Epaississement  des  os,  I  ,  384 . 
Ephydrose,  1 , 354. 

Epigastralgie,  I,  345. 

Epilepsie,  I,  3i3. 

Epiplocèle,  II ,  226. 
Epispadias,  II, 

Epistaxis,  II ,  277. 

Epoulée,  1,456. 

Epoulie,  I,  456. 

Epulie  ,  I,  456. 


Epulis,  I,  456. 

Ergotisme,  II,  5o4- 
• —  convulsif,  II ,  5o4- 

—  gangréneux, II ,  5o5. 
ErosiongangréneusedesjouesII,7 . 
Erotomanie,  I,  335. 

Erysipèle,  I,  89. 

—  ambulant,  I,  90. 

—  bilieux,  I,  91. 

• —  erratique,  I,  91. 

—  métastatique,  1,91. 

—  phlegmoneux,  I,  89. 

Erythème,  I,  2. 

Esquinancie ,  I,  202. 

Etiologie,  I,  2. 

Etranglement,  II,  228. 

Etroitesse  de  l’ouverture  de  la 

bouche ,  II  ,  397. 

—  de  l’ouverture  du  prépuce,  II, 

4oo. 

—  et  imperforation  du  conduit 

auditif,  externe,  11,397. 

—  —  de  Furèthre  chez  la 
femme,  II ,  4°5. 

—  —  de  l’urèthre  chez 

l’homme,  II,  4°4* 

—  et  oblitération  des  narines  ,  II, 

,  397-  . 

Etroitesse  ,  occlusion  et  împer- 
foration  de  l’anus,  II,  3y8. 

—  du  vagin ,  II ,  4°5  - 

Eventration  ,  II  ,  254* 
Exacerbations  ,1,5. 

Exaltation  nerveuse  ,  1 ,  20. 
Excision  ,  II ,  41  • 

Exfoliation  ,  II ,  17* 

Exomphale  ,  Il ,  249- 
Exophthalmie  ,  II ,  221. 
Expulsion  ,  II ,  17. 

Extension  ,  II ,  i56. 

Extraction  du  cristallin,  I,  299. 
Extrophie  congéniale  de  la  vessie, 

11,591. 


Faiblesse  ,  1 ,  26. 

Fanons  ,  II , 37. 

Fausse  blennorrhagie  ,  1 ,  174* 
Fausse  petite-vérole  ,  1 ,  102.^ 
Fer  chaud ,  1 ,  345. 

Feu  sacré  ,  II ,  5o5. 

—  St. -Antoine  ,  II ,  5o5. 
Fibro-chondrite  du  bassin,  I,24t>. 
Fies  ou  ficus  ,  1 , 86. 

Fièvre  ,  1 ,  24. 

—  adéno-méningée  ,  I ,  i63. 

—  adéno-nerveuse  ,  II ,  5i4- 

—  adynamique,  I,  i63  et  II,  5i  1  • 
■ —  augioténique ,  I ,  i58. 

—  ardente,  I,  i5q. 


F. 

* 

Fièvre  arthritique  ,  1 ,  226. 

—  ataxique,  1 ,  1  9- 

—  bilieuse,  I,  169. 

—  des  camps,  II,  5ii. 

—  catarrhale  inflammatoire  ,  1  , 

128. 

. — i  cérébrale,  I,  l59- 

—  continente  ,  I  ,  i58. 

_ entéro-mésentérique  ,  1 ,  iho. 

. —  éphémère  ,  I ,  i5S. 

. —  essentielle  ,  1 , 25. 

*. —  gastrique  ,  I ,  i59- 

—  gastrique  ataxo-adynamique 

II,5i4- 

—  glutineuse,  1 ,  160. 


Fièvre  hectique ,  1 ,  25. 

—  hectiquede  résorption, II,  507. 

—  des  hôpitaux  ,  II,  5n. 

—  inflammatoire,  I  ,  i58. 

—  intermittente  atrabilaire  ,  I  , 

157. 

—  intermittente  bilieuse,  I,  17 1- 
— ^  intermittente  cholérique  }  .  I  , 

I7I*  T 

—  intermittente  muqueuse  ,  l , 

— .  intermittente  pernicieuse  ,  1; 

63. 

. —  inteunittente  pernicieuse  apo¬ 
plectique  ,  1 ,  269. 
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—  Fièvre  intermittente  perni¬ 

cieuse  cardialgique  ,  1 ,  l48. 

—  intermittente  pernicieuse  ca- 

rotique ,  I,  270. 

—  intermittente  pernicieuse  co¬ 

mateuse  , I,  270. 
intermittente  pernicieuse  lé¬ 
thargique  ,  I  ,  270. 

—  intermittente  pernicieuse  pé- 

ritonique  ,  I  ,  200. 

—  intermittentepernieieusepleu- 

rétique  ,  I,  195. 

—  intermittente  pernicieuse  so¬ 

poreuse  ,  1 ,  269. 

Fièvre  jaune  ,  II ,  5i4- 
— «  lente  nerveuse ,  I  ,  i63. 

— •  maligne  ,  1 ,  159. 

■ —  meningo-gastrique ,  1 ,  169. 

— *  mésentérique,  I,  IÔ9- 

—  muqueuse  ,  1 ,  1Ô9. 

—  -  des  navires ,  II ,  5ii. 

• —  néphrétique,  I,  21 1. 

< —  nerveuse,  1 ,  15g. 

—  nosocomiale,  II,  5n. 

—  péripneumonique  ,  I ,  i3i. 

— -  pernicieuse  ataxique  ,  1 ,  192. 

—  pernicieuse  céphalique, 1, 192. 

—  pernicieuse  délirante,  I,  192. 

—  pernicieuse  péripneumatique, 

I,  i35. 

—  pernicieuse  soporeuse,  I,  192. 

—  pestilentielle,  II ,  5i8. 

—  pétéchiale  ,  II ,  5ii. 

—  pituiteuse  ou  séreuse,  I ,  i63. 

• —  pneumonique,  I,  i3i. 

—  pourprée  ,  II .  5  1 1 . 

—  des  prisons,  II ,  bu. 

—  puerpérale  ,  II ,  197. 

—  putride  ,  I ,  r63. 

• —  de  résorption,  II ,  5oy. 

—  rhumatismale  ,  I  ,  226. 

- —  simple  ,  1 ,  24. 

—  symptomatique  ,  1 ,  24- 

—  synoque,  I  ,  l58. 

—  traumatique  ,  I ,  23. 

—  typhoïde ,  I ,  i63. 

—  vermineuse  ,  I ,  i63. 

—  des  villes  assiégées  ,  II ,  5n. 

—  intermittentes  bénignes  ,  I  , 

.  I7I*. 

—  intermittentes  des  marais  .  II , 

5o8. 


Gale.  T,  102. 

—  pustuleuse,  I,  io3. 
Ganglions,  1 ,  468. 
Gangrène,  II,  1. 

• —  du  cerveau,  II,  11. 

—  de  l'estomac,  II,  i3. 

—  externe,  II,  4- 

—  interne.  II,  11. 

—  des  intestins,  II  i3. 

—  du  poumon,  II,  ia. 

■ — sénile.  1,72. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE. 

Fièvre  intermittentes  ordinaires, 
1,171. 

—  intermittentes  sporadiques,  I, 

I7I- 

—  lentes  ,  I,  100. 

Filiduc,  1 , 438. 

Filaire  ,  I ,  (\y5. 

Fissure ,  II ,  i63. 

—  de  l’anus,  II,  i3g. 

Fistules,  II,  35o. 

—  anomales,  II ,  38o. 

—  biliaires,  II,  355. 

—  borgnes  externes ,  II ,  364. 

—  borgnes  internes  ,  II ,  364- 

—  delà  glande  maxillaire,  11,355. 

—  lacrymales  ,  II ,  35a. 

—  du  larynx  et  de  la  trachée- 

artère  , II , 38o. 

— -  de  la  parotide  et  de  son  con¬ 
duit  excréteur,  II,  353. 

—  des  reins ,  II ,  3^4. 

—  salivaires  ,  II ,  353. 

—  des  sinus  frontaux  ,  II  ,  38o\. 

—  des  sinus  maxillaires,  II,  38o. 

—  stercorales  ,  II,  364- 

—  stercorales  ,de  la  marge  de 

l’anus  ,  II ,  364- 

—  thoraciques,  II,38o. 

—  vésico-cutanées  ,  II ,  3yh. 

—  vésico-rectales  ,  II ,  3^5. 

—  vésico-vaginales ,  II,  3y5. 

—  des  uretères  ,  II ,  374. 

—  uréthro-cutanées  ,  II ,  368. 

—  uréthro-rectales  ,  II ,  3y5. 

—  uréthro- vaginales  ,  II,  3j5. 

—  urinaires,  II ,  368. 

Fleurs  ou  flueurs  blanches,!,  180. 
Fluctuation  ,  1 , 5y. 

Flux  hémorrhoïdal ,  I,  279. 

—  muqueux  ,  1 ,  355. 

Fluxion  de  poitrine,  I  ,  193. 

Foie  gras  ,  1 ,  208. 

Folie  ,  II  ,  333. 

Folie  raisonnante  ,  334. 

Follette  ,  1 ,  129. 

Fomentation ,  1 , 46. 

Fongus ,1, 453. 

—  de  la  caroncule  lacrymale  ,  I , 

456. 

—  de  la  conjonctive  palpébrale  , 

1,455. 

G 

Gangrène  simple  externe.  II,  4- 

—  des  Solognois.  II,  5o5. 

—  spontanée  ,  II ,  7. 
Gargouillement  ,  1 , 4g?- 
Garrot ,  Il ,  101. 

Gastralgie  ,  1 ,  345. 

Gastrite  ,  I ,  i4i. 

—  aiguë,  I ,  i4-i. 

—  chronique  continue,  I,  i44- 

—  intermittente,  I,  148. 
Gastrodynie  ,  1 , 345. 


Fongus  de  la  dure-mère,  1 , 456. 

• —  des  gencives  ,  1 , 456. 

—  hœmatodes,  II,  291. 

—  de  la  membrane  médullaire 

des  os  ,  I,  459. 

—  du  périoste  ,  1 , 458. 

Fonticule ,  I,  48. 

Fracture  du  calcanéum,  II,  2o3. 

—  de  la  clavicule  ,  II ,  179. 

—  du  coccyx  ,  II ,  179. 

Fracture  du  col  du  fémur,  II,  191 . 

—  — de  l'humérus  ,  II ,  184. 

—  du  corps  du  fémur,  II ,  189. 

—  —  de  l’humérus ,  II ,  i83. 

—  des  côtes,  II ,  175. 

—  du  cubitus  ,  II,  186. 

—  du  fémur,  II,  189. 

—  de  l’humérus,  II,  i83. 

—  de  l’omoplate  ,  II ,  182. 
Fractures  des  os  du  carpe,  II, 188. 

—  des  os  coxaux  ,  Il ,  177. 

—  de  l’os  maxillaire  inférieur,  II, 

ï74. 

—  de  l’os  maxillaire  supérieur  , 

II, i73. 

—  des  os  du  métacarpe,  II,  188. 

—  des  os  du  nez  ,  II ,  172. 
Fracture  du  péroné  ,  II ,  201. 
Fractures  des  phalanges,  II,  189. 

—  des  os  du  pied  ,  II ,  2o3. 

—  de  l’osde  la  pommette,  II,  173. 

—  du  radius ,  II ,  186. 

—  — et  du  cubitus ,  II ,  187. 

—  de  la  rotule  ,  II ,  195. 

—  du  sacrum ,  II,  178. 

—  du  sternum  ,  II,  176. 

—  du  tibia  ,  II,  198. 

—  —  et  du  péroné,  II ,  201. 

—  des  vertèbres  ,  II ,  171. 
Fractures ,  II ,  i5i. 

—  des  os  du  crâne,  Il ,  i63. 
Fraises,  1 , 86. 

Framboises ,  1 ,  86. 

Frémissement  cataire,  II,  33o^ 
Friabilité  des  os  ,  I,  383. 
Frictions  ,  1 , 46. 

Frisson  ,  1 ,  25. 

Froid  ,  1 , 29. 

Furoncle ,  1,92. 


Gastro-entérite,  1,157. 

—  adynamique,  I,  i63. 

—  folliculeuse  aiguë,  I,  i63. 

—  —  chronique  ,  1 ,  168. 

—  gélatiniforme  aiguë,  I,  168. 

—  —  chronique  ,  1 ,  170. 

—  intermittente  ,  1 ,  171. 

—  membraneuse  aiguë  ,  I,  170. 

—  —  chronique,  1 ,  170. 

—  villeuse  aiguë,  I ,  i58. 

—  —  chronique,!,  162. 


Gastrorvhagie ,  1 , 278. 
Gastrorrhée  ,  1 , 35y. 
Gerçure  de  l’anus  ,  II ,  189. 

—  du  mamelon  ,  II ,  i38. 
Gerçures ,  I ,  i3y. 

—  de  la  peau  ,  I ,  i3y. 
Gibbosité ,  1 , 254- 
Glaucome  ,  1 ,  399. 

Glossite  ,  1 , 21g. 

Goître ,  I  ^78. 

Gomme ,  1 ,  238. 

Gonalgie  ,  1 ,  266. 
Gonarthrocace ,  1 , 266. 
Gongrona  ,  1 ,  78. 
Gonorrhée,  I,  174* 

—  bâtarde  ,  I  ,  174. 
Gorgeret,  II ,  455. 


Haut  appareil,  II ,  470. 

Haut-mal ,  1 ,  3i3. 

Hectisie  rachialgique  ,  1 , 494* 
Hémacélinose  ,  II ,  529. 
Hématémèse  ,  I  ,  270. 

Hématurie  ,  I  ,  280. 
Hémencéphale  ,  I  ,  269. 
Héméralopie ,  1 ,  396. 

Hémiopie  ,  1 , 398. 

Hémoptysie,  I  ,  274* 
Hémorrhagies  ,  1 ,  267. 

—  bronchique,  I  ,  274* 

—  du  système  dermoïde,  I,  271. 

—  —  cellulaire  ,  1 ,  269. 

—  —  muqueux,  1 ,  272. 

— •  —  nerveux  ,  I,  269. 

—  —  séreux,  I,  288. 
Hémorrhoïdes,  II,  291. 
Hépatisation ,  1 , 52  ,  i33  et  134. 
Hépatite,  1 , 204* 

—  aiguë  ,  1 ,  204. 

—  chronique  ,  1 ,  208. 

—  intermittente  ,  I,  21 1. 
Hérédité  des  maladies  ,  I,  1  et  2. 
Hernie  du  cerveau,  II ,  220. 

—  du  cervelet,  II ,  221. 

—  charnue,  I,  83. 

—  crurale,  II  ,  245. 

—  diaphragmatique,  II ,  256. 

—  de  l’estomac ,  II ,  256. 

—  inguinale ,  II ,  238. 

—  inguinale  congéniale  ,  II,  24o. 

—  de  l’iris  ,  II ,  221. 

—  ischiatique  ,  II ,  252. 


Ictère  bleu ,  II,  408, 
—  violet,  II,  408. 
Ichthyose,  I,  429. 
Idiotie,  ,  I  411, 
Idiotisme,  I ,  î\i\. 
Iléo-dyclidite ,  I,  i63. 
Iléus,  I,  346. 
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Goutte  ,  1 , 23i. 

—  aiguë  ,  I  ,  232. 

—  articulaire  ,  1 , 232. 

—  asthénique  ,  I,  2-33. 

—  blanche  ,  1 ,  234. 

• —  chronique  ,  I  ,  233. 

• —  consécutive  ,  1 , 233. 

—  diaphragmatique  ,  1 , 349- 

—  fixe  ,  I  ,  232. 

—  froide ,  1 , 234- 

—  inflammatoire,  I,  232. 

—  irrégulière  ,  1 ,  233. 

—  larvée ,  1 ,  234. 

—  mal  placée  ,  1 ,  234* 

—  masquée ,  1 ,  234- 

—  fixe  primitive ,  1 ,  234- 

—  régulière,  I  ,  232 

II 

Hernie  ombilicale  ,  II ,  249. 

—  ombilicale  accidentelle  des  en- 

fans  ,  II  ,  294. 

—  ombilicale  des  adultes  ,  II  , 

294. 

—  ombilicale  congéniale,  II,  294. 

—  de  l’œil  ,  II ,  221. 

—  du  périnée  ,  II  ,  253. 

—  du  poumon  ,  II  222. 

—  du  trou  sous-pubien  ,  II,  252. 

—  vaginale  ,  II ,  254.. 

Hernies  ,  II ,  219. 

—  abdominales  ,  Il ,  222. 

—  —  anomales,  II,  254* 

—  de  la  matrice,  II,  258. 

—  de  la  vessie,  II,  256. 

Hoquet ,  I,  3n. 

Hydatides  ,  1 , 471. 

—  du  foie,  I,  478. 

—  des  poumons  ,  I  ,  ^3. 

—  du  tissu  cellulaire,  1,  472* 
Hydatides  de  l’utérus,  I,  (\^. 
Hydrarlhre  ,  I,  23q. 

Hydrarthrose ,  I,  2.3g. 

Hydrocèle,  1 ,  366. 

—  des  adultes,  I  ,  367. 

—  congéniale,  I,  366. 

—  endémique  du  Malabar,  I,  84. 

—  enkystée  du  cordon,  I,  366. 

—  par  épanchement,  J,  366. 

■ —  par  infiltration  ,  I,  366. 

—  vaginale  ,  1 ,  366. 
Hydrocéphale ,  1 7  362. 

I. 

Imaginations,  I,  819. 
Imperforation  du  prépuce,  II, 

4°4- 

—  et  oblitération  du  vagin,  II, 

4o6. 

Incisions ,  I ,  ^5 ,  et  II ,  38. 
Incision  courbe  ,  II ,  3g. 
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Goutte  remontée,  1 , 234. 

—  rétrocédée  ,  1 ,  234- 

—  rhumatismale,  I,  235. 

—  vague  ,  I,  233. 

Grand  appareil ,  Il ,  455. 

Gravelle  ,  II ,  43g. 

—  blanche,  II',  440. 

—  grise  ,  II  ,  440. 

—  jaune,  II,  440. 

—  multiple,  II ,  440. 

—  pileuse  ,  II ,  44  o. 

—  rouge ,  II ,  44o. 

—  transparente  ,11,  440> 
Grenouillette  ,  II ,  33o. 

Grippe  ,  I,  129. 

Groseilles  ,  1 , 86. 


Hydrocéphale  aiguë  ,  1 , 362. 

—  chronique,  I,  362. 

—  congéniale,  I,  362. 
Hydropéricarde,  I,  363. 
Hydrophobie,  I,  324. 
Hydrophthalmie,  I,  359» 
Hydropisie  des  articulations  ,  I , 

23g. 

Hydropisies  ,  1 , 362. 
Hydrorachis,  I,  362. 
Hydrothorax,  I ,  336. 

Hygiène,  I,  I. 

Hypercousie,  I,  3ï7* 
Hyperdiacrisies,  I,  35. 

—  du  système  cellulaire,  I,  352. 

—  —  dermoïde,  I,  353. 

—  « —  glandulaire,  I,  370. 

—  —  muqueux,  I,  354. 

—  —  séreux  ,  1 , 35g. 

—  —  pileux,  I,  376. 

Hypertrophies,  1,  3"8. 

—  du  cerveau  ,  I  ,  379. 

—  du  cœur  ,  J,  38o. 

• —  du  corps  thyroïde, I,  78. 

— ■  du  système  cellulaire,  I,  878. 

—  —  dermodoïde,  1,  384- 

—  — musculaire,  h  379- 

—  —  nerveux,  I,  379. 

—  — osseux,  I,  38i- 
Hypocondrie ,  I,  34o. 

Hypopion,  I,  187. 

Hypospadias  ,  I,  \iO. 

Hystérie,  I,  320. 


Incision  cruciale,  II,  39. 

—  en  dédolant ,  II,  39. 

—  droite  et  simple  ,  II ,  3g. 

—  elliptique ,  II ,  89. 

—  en  T ,  II ,  39. 

—  en  V,  II,  39. 
Incontinence  d’urine,  I, 
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Incube,  I,  33i. 

Induration  blanche,  I,  52. 

—  rouge,  I,  52. 

Inertie  de  l’utérus  ,  1 , 4 1  °* 
Inflammation ,  I,  i3. 

—  du  cerveau ,  I,  63. 

—  des  sinus  de  la  dure-mère  , 

71- 

—  des  vaisseaux  absorbans  lym¬ 

phatiques  ,  I,  82. 
Inflammations ,  1 , 5o. 

—  du  système  cartilagineux,  I , 

2^2. 

—  - —  cellulaire,  I,  53. 

—  —  dermoïde  ,1,87. 

—  — fibro-cartilagineux ,  I, 

244. 
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Inflammations  du  système  fi¬ 
breux,  I,  222. 

—  —  glandulaire,  1 , 200. 

—  —  lymphatique  ,  I,  82. 

—  — muqueux,  I,  11  r. 

—  — -  musculaire  ,  1 ,  217. 

• —  —  nerveux  ,  1 , 61. 

—  — osseux ,  1 ,  246. 

—  — séreux,  I ,  i85. 

— •  * —  synovial ,  1 ,  23g. 

—  — vasculaire  sanguin.  I, 

17I- 

Intermission,  j,  5. 

Intoxication,  II,  4g3. 
Invaginations,  II,  207. 
Invagination  des  intestins,  II, 
209. 


Kératite,  I,  223. 

Kératonyxis ,  1 ,  299. 

Kiastre ,  1 , 34  et  196. 

Kystes  ,  1 ,  462. 

—  sanguins  de  l’abdomen,  I,  465. 

—  du  cerveau  ,  1 , 465. 


Lagophthalmie ,  II ,  385. 
Laryngite  ,  1 ,  123. 

—  aiguë  ,  1 ,  123. 

—  chronique,  I,  125. 

—  croupale ,  I,  124. 

—  intertermitente,  1, 127. 

—  œdémateuse,  I,  124. 
Laryngotomie,  I£,  43 1. 
Laryngo-trachéite ,  I  ,  127. 

■ — trachéo- pharyngite ,  I,  127. 
Latéraux,  II ,  456. 

Lavemens  ,  1 ,  28. 

Léontasis  ,  1 ,  286. 

Lèpre  ,  1 ,  290. 

—  blanche  ,  I,  290. 

—  crustacée  1 ,  290. 

*—  élépliantine  ,  1 ,  286. 

—  des  Grecs,  I,  290. 

—  des  Hébreux ,  1 ,  290. 

—  léontine  ,  1 ,  286. 

—  noire.  I,  290. 

—  scorbutique,  I,  290. 

• —  squameuse,  I,  290. 

—  syphilitique,  I,  290. 

—  tuberculeuse  ,  1 ,  286. 

—  tyrienne  ,  1 ,  290. 

—  vulgaire,  I,  290. 

Lésions  de  continuité,  II,  21. 

—  de  rapport,  II ,  204. 
Leucoma ,  I,  224. 

Leucorrhée  ,  1 ,  358. 
Leucorrhéïte ,  I,  358. 

Lichen  simple  ,  I ,  io3. 

—  urticatus,  1 ,  103. 


K. 

Kystes  du  derme  chevelu.  I,  466. 

—  développés  autour  des  corps 

étrangers  ,  1 , 465. 

Kystes  formés  autour  des  fœtus 
extra-utérins  ,  1 , 465. 

— •  des  grandes  lèvres ,  1 , 468. 

L. 

Liens ,  II,  36. 

Ligatures ,  II ,  38. 

Ligature  artérielle.  II,  io3. 

—  de  l’artère  aorte  abdominale  , 

II,  112. 

—  de  l’artère  axillaire,  II,  109. 

—  de  l’artère  brachiale,  II,  108. 
de  l’artère  carotide  primitive, 

II ,  109. 

—  de  l’artère  carotide  externe , 

II,  109. 

—  de  l’artère  crurale,  II ,  ni. 

—  de  l’artère  cubitale,  II,  107. 

—  de  l’artère  iliaque  externe  , 

II,  ni. 

—  de  l’artère  iliaque  interne , 

H ,  ni. 

—  de  l’artère  iliaque  primitive. 

II,  ni. 

—  de  l’artère  pédieuse,  II ,  iro. 

—  de  l’artère  péronière  ,  II ,  1 1  o. 

—  de  l’artère  poplitée,  II,  4 10. 

—  de  l’artère  radiale,  II,  [107. 

—  de  l’artère  sous-clavière ,  Il , 

*°9- 

—  de  l’artère  tibiale  antérieure. 

II ,  no. 

—  de  l’artère  tibiale  postérieure  , 

II, 11  o. 

Lipome,  1 ,  378. 

Lithontriptiques ,  II,  444* 
Lithoprione,  II,  449- 
Lithotome.  Il,  455. 

Lithotomie ,  II,  452. 


Invagination  du  rectum,  II,  208. 

—  du  l’utérus ,  II  ,  207. 

—  du  vagin  ,  II,  208. 

Inversion  de  la  vessie  ,  II ,  291. 
Iridiodialyse  ,  II ,  346. 
Iridiotomie,  1 ,  346. 

Iridite,  1 ,  188. 

Irritation  nutritive,  1 ,  18  et  378. 

—  sécrétoire,  I,  18. 

1 —  sympathique  ,  1 ,  22. 
Irritations  ,  1 , 12. 

—  hémorrhagiques,  1 ,  266. 

—  nerveuses,  I,  3o4* 

—  sécrétoires,  I  ,  35 1. 

—  sub-inflammatoires.  I,  284. 
Ischurie  muqueuse  ,  I  ,  177 


Kystes  de  l’orbite,  I,  467. 

—  des  ovaires  ,  I  ,  469. 

—  des  paupières  1 , 466. 

—  des  gaines  des  tendons  et  des 

aponévroses  ,  1 ,  468. 
Kystotôme ,  II ,  469. 


Lithotritie ,  II ,  448. 

Lithotriteur,  Il ,  448. 

Longueur  trop  grande  du  clitoris, 

II, 4i4 

—  trop  grande  des  petites  lèvres, 

II, 4i4. 

Loupe ,  I,  378. 

Lumbago,  I,  218. 

Luxations,  II,  259. 

—  de  l’astragale.  JT,  284. 

—  de  l'astragale  sur  le  scaphoïde, 

II,  286. 

—  de  l’avant-bras  ,  II ,  27 1. 

—  de  la  clavicule  II,  268. 

—  des  côtes,  II,  268. 

—  du  cubitus ,  II ,  2?4* 

—  de  l’extrémité  supérieure  du 

radius,  II ,  274. 

—  du  fémur,  II,  279. 

—  du  genou  ,  II ,  283. 

—  de  l’humérus,  II,  270. 

—  de  la  main  sur  l’avant-bras , 

II,  276. 

—  des  os  du  bassin,  II,  266. 

—  du  grand  os  du  carpe,  II, 

277-  .  .  „  . 

—  de  l’os  maxillaire  inférieur, 

II ,  263. 

—  du  premier  os  du  métacarpe , 

II,  277. 

—  du  métatarse  sur  le  tarse  ,  II , 

286. 

—  des  orteils,  II,  287. 

—  des  os  de  la  tête,  Il ,  260* 


/ 
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Luxations  delà  première  phalange 
des  doigts,  II,  278. 

—  de  la  seconde  phalange  des 

doigts ,  II ,  278. 

—  de  la  dernière  phalange  des 

doigts,  II  ,  279.^ 

—  du  péroné,  II ,  283. 


Mal  d’aventure,  I,  58. 

—  caduc, 1 ,  3i3. 

—  de  mâchoires,  I,  3i6- 

—  sacré,  I,  3i3. 

—  de  Saint-Jean,  I,  3i3. 

—  de  Rose  des  Asturies,  I,  291. 
Mal-mort,  I,  291. 

Mal  de  Siam,  II,  5i4- 
• —  vertébral,  I,  254» 

Malacia,  I,  245. 

Maladie,  I,  1, 

—  bleue,  II,  408. 

—  glandulaire  des  Barbades,  1, 82. 
Maladies  aiguës,  I,  5. 

—  atypiques,  I,  6. 

—  chroniques,  1,5. 

—  compliquées,  I,  6. 

—  contagieuses,  I,  12. 

—  continues,  I,  5. 

. —  épidémiques,  1,  12. 

—  éphémères,  I,  6. 

—  endémiques,  I,  12. 

—  erratiques,  1,  6. 

—  générales  I,  et  21. 

—  intermittentes,  I,  6. 

—  rémittentes,  I,  9. 

—  simples,  I,  6. 


Nature  des  maladies,  I,  10. 
Nécrose,  II,  i4* 

Néphélion,  1 ,  292. 
Néphralgie,  I,  211. 
Néphrétie,  I,  21 1. 

Néphrite,  I,  21 1. 

Névralgie,  1 ,  328. 

Névralgie  anomale,  I,  33o. 

—  atypique,  I,  829. 

—  crurale  ,  1 , 33o. 

—  dentaire  ,  I,  329. 

—  faciale  ,  1 , 329. 

—  fémoro-poplitée ,  I , 

—  fémoro-prétibiale,  I,  329. 
Névralgie  frontale  ,  I,  329. 


Obésité,  l,  20. 

Obliquité  de  l’œil,  I,  3o8. 

—  de  l’utérus,  II,  214. 
Oblitération  des  artères,  11 , 349. 

—  des  intestins,  II,  348. 
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—  Luxations  du  pied,  II,  284. 

—  du  poignet,  II,  276. 

—  de  la  rotule  ,  II ,  281. 

—  spontanée,  I,  260. 

—  spontanée  du  fémur,  1 ,  265. 

—  de  la  première  vertèbre  sur  la 

seconde,  II ,  265. 


M. 


Maladies  sporadiques,  1 ,  12. 
Mamelons  et  mamelles  surnumé¬ 
raires,  II,  421. 

Mammite,  I,  204. 

Manie,  I,  335. 

Marche  des  maladies,  I,  5. 
Marisques, II,  291. 

Matière  médicale,  1, 1. 
Médicamens  spéciaux  I,  33. 
Médication  adhésive,  II,  24. 

* —  Asthénique  directe,  I,  27. 

—  asthénique  indirecte  ou  révul¬ 

sive,  I,  3o. 

—  asthénique  empirique,  I,  33. 
Médication  cicatrisante  ,  II ,  26. 

—  exérétique,  II ,  3o. 

• —  stimulante  directe,  I,  389. 

—  stimulante  indirecte,  1,  36o. 
Mélancolie,  I,  335. 

—  suicide,  1 ,  335. 

Mélanose,  I  ,  49^. 

Mélicéris,  1 , 466. 

Méninginite,  I,  189. 
Méningo-phylax,  II  ,  168. 
Ménorrhagie,  I,  282. 

Mentagre,  I,  107. 

Mésentérite,  I,  197. 

N. 

Névralgie,  iléo-scrotale  ,  I  , 

33°. 

—  intercostale,  I,  o3o. 

—  labiale ,  I,  329. 

—  lombaire,  1 , 33o. 

— .  orbilo-frontale,  I,  329. 

—  de  l'oreille,  I,  32g. 

—  palpébrale,  I,  329. 

—  périodique,  I,  329. 

—  plantaire,  I,  33o. 

—  sous-orbitaire,  1,32g. 

—  sous-orbito-nasale  ,  1 ,  32g. 

—  spermatique ,  1 , 33o. 

Névrite ,  I  ,  68. 


O. 


Oblitération  de  la  pupille,  11,345. 

—  du  rectum  ,  II ,  400* 

—  des  veines,  II,  34g- 

Observation ,  I,  1 . 

Obstruction  du  foie,  1 , 208. 
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Luxations  des  vertèbres,  II,  265. 
—  des  cinq  vertèbres  cervicales 
II ,  266.  ’ 

Lycanthropie  ,  1 ,  335. 
Lypémanie ,  1 ,  335. 


Métastases,  I,  7. 

Méthode  antiphlogistique,  I,  35. 

—  de  Celse,  Il ,  454- 

—  de  Guy,  II,  454- 
Métrite,  I,  182. 

—  aiguë,  I,  182. 

—  chronique,  I,  182. 

—  intermittente,  I,  i84. 
Métrorrhagie,  I,  282. 

Miliaire,  I,  99- 
Millet,  I,  120. 

Misanthropie  ,  I  ,  335. 

Mitte,  II,  499- 
Monomanie,  I,  335. 

—  homicide,  I,  335. 

—  religieuse ,  1 ,  335.  . 

Monopsie,  II ,  3g2. 

Mouchetures,  I,  44* 

Moyens  thérapeutiques  de  l’irri¬ 
tation,  I,  35. 

—  thérapeutiques  des  lésions  de 

continuité,  II,  33. 

Moxa,  1 , 4^. 

Muguet,  I,  120. 

Mûres,  1 , 86. 

Myélite  ,  I,  67. 

Myosite  1 ,  217 . 


Névroses,  I,  3o4. 

—  de  l'intelligence,  I,  83i. 

—  du  mouvement,  I,  307. 

—  du  sentiment,  I,  3i  7. 

—  du  système  dermoïde,  1 , 336. 

—  du  système  muqueux,  I  ,  337 . 

—  du  système  musculaire,  I,  384 . 

—  du  système  nervenx,  I  ,  3o6. 
Nez  surnuméraires,  Il  ,  420. 
Nœud  d’emballeur,  I,  42* 

Noma,  II,  7. 

Nuage,  I,  292. 

Nyctalopie  ,  I,  3i8. 
Nymphomanie  ,  I,  023. 


Obs.  de  l’oreille  interne,  II,  246. 
Obstructions,  II,  332. 
Obturateurs,  II,  3go. 

Occlusion  de  la  matrice,  II ,  4o7. 
—  de  la  pupille,  II,  345. 
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Occlusion  de  la  trompe  d’Eusta- 
chi,  II,  347; 

Occlusions  ou  oblitérations  II 
345. 

OEdème  du  poumon,  I,  125. 

—  dur ,  1 , 82. 

—  de  la  glotte,  I,  125. 

OEil  de  lièvre  ,  II,  385. 
OEsophagisme,  1 ,  34a. 
OEsophagite,  I,  i4i. 

Ognons  ,  I  ,  384- 
Olécranarthrocace ,  I,  260. 
Omarthrocace,  I,  264. 

Omentite  ,  I,  197. 

Omphalocèle,  II,  249. 

Ongle  incarné,  II,  211. 

Onctions ,  I,  46. 

Opération  de  la  taille  ,  II,  45a. 
Ophthalmie  ,  I  ,  ii3. 

—  interne,  1 ,  186. 

—  exanthématique,  l,  70. 

• —  scrofuleuse,  I,  Q  «= 

Ophthalmile,  I,  1^6. 


Palatite,  I,  i36. 
Palato-pharyngite,  I,  i38. 
Palpitations,  1,  348. 

Panaris  ,1,  58. 

Pancréatite  ,  I,  21 1. 

Pannicule ,  II,  2q5, 

Panophobie,  I,  355. 

Paracousie,  II,  317. 

Paralysie  du  sentiment,  I,  3g6. 
Paralysies  du  mouvement,  I,  406. 
Paraphimosis ,  II,  401. 

Parotite ,  I,  201. 

Paroxismes  ,1,5. 

Parulis  ,  I,  456. 

Parties  surnuméraires,  II,  420. 
Pathologie,  I,  1, 

—  générale  ,  I,  1 . 

—  spéciale  ,  I,  12. 

Pectoriloquie,  I,  491. 
Pemphygus,  I,  97. 

Percussion,  I,  i32. 

Perforation  spontanée  des  intes¬ 
tins ,  I,  147. 

Péricardite  ,  I,  196. 

Périodes  des  maladies,  I,  5. 

—  d’augmentou  de  progrès,  I,  5. 
— —  de  déclin  ou  de  décroissement, 

I,  5. 

—  d’état  ou  de  violence,  I,  5. 
Périostite,  I,  a38. 

Périostose,  I,  238. 
Péripneumonie,  I,  i3i. 
Péritonite,  I,  197. 

—  aiguë,  I,  197. 

—  chronique  ,  I,  199. 

—  intermittente  ,  I,  200. 
Persistance  de  l’ouverture  de  l’ou- 

raque  à  l’ombilic,  I,  4io. 
Perversion  de  l’ouie,  I,  3i8. 


TABLE  ALPHABETIQUE. 

Ophthalmo-blennorrhée  ,  1 ,  355.  Otite  chronique ,  1 ,  1 18 . 
Ophthalmodynie,  I,  329.  —  externe  ,1,117. 

Opisthotonos,  I,  3i6.  —  interne,  I,  117. 


Orchite,  1 , 2i3. 

Oreillons ,  I,  201. 

Orgelet  ou  orgeolet,  I,  92. 
Oschéocèle,  II  289. 

Ostéite,  I,  246. 

Ostéite  articulaire  ,  I,  260. 

—  costale  ,  I,  25g. 

—  crânienne,  I,  252. 

—  pelvienne  ,  I,  25g. 

—  sternale,  1,207. 

—  vertébrale  ,  1 ,  254- 
Ostéo-sarcome  ,  534. 

—  de  la  mâchoire  inférieure,  I 

537 . 

—  de  la  mâchoire  supérieure ,  I 

536. 

Ostéo-sarcôse  ,  1 , 534- 
Otalgie  ,  1 ,  329. 

Otite,  1,1x7. 

—  aiguë,  1 ,  117. 

P. 

Peste  ,  II,  Ô18. 

Petit  appareil ,  II,  454. 
Petite-vérole,  I,  99. 

—  volante  ,  I,  102. 

Pharyngite  ,  i38. 
Pharyngo-spasme.  I,  342. 
Phimosis  ,  II,  400. 

—  accidentel  ,  II,  4oo. 
Phlébectasie  ,  II,  298. 

Phlébite  ,  I,  75. 

Phlébite  utérine  ,  I,  77. 
Phlébotomie,  1,35. 

Phlegmasie  ,  I,  18. 

—  blanche  ,  I,  82,  et  245. 
Phlegmatia  alba  dolens  ,  I,  82. 
Phlegmon,  I,  54. 

—  de  l’abdomen  ,  I,  60. 

—  des  mamelles  ,  I,  5g. 

—  du  médiastin,  I,  60. 

—  du  périnée  ,  1 , 61. 

—  sous-maxillaire,  I,  59. 
Phrénésie,  I,  189. 

Phthisie  laryngée,  I,  125. 

—  pulmonaire  ,  I,  489. 
Physconie,  I,  494. 

Physiologie  ,  I,  1. 

Pica,  I,  345. 

Pied-bot,  II,  420. 

Pied-équim  ,  II,  420. 

Pince  porte-nœud  ,  I,  45l. 

Pince  servante  ,  H,  45o. 

Piqûre  de  l’abeille,  II,  73. 

—  du  scorpion  ,  11,  73. 

—  de  la  tarentule  ,  II.  73. 

—  de  la  vipère  ,  II,  73. 

—  en  disséquant  II,  81. 

Pituite ,  I,  355. 

Plaies  ,11,  71. 

—  par  arrachement,  II,  73. 


Otorrhée  ,  I ,  ïi8. 

—  catarrhale  ,  I ,  118. 

—  purulente,  1 ,  118. 

Ouverture  de  l’intestin  sur  un 

point  de  la  circonférence  ab¬ 
dominale,  II,  409. 

—  du  rectum  dans  le  vagin,  II, 

409. 

—  du  rectum  dans  la  vessie  ,  II  , 

4o9. 

—  de  l’urèthre  sur  le  dos  de  la 

verge,  II ,  4i5. 

,  —  de  l’urèthre  à  la  face  inférieure 
de  la  verge  ,  II,  4io. 

,  —  du  vagin  dans  le  rectum  , 

II,  l\\ o. 

— -  duvagindans  la  vessie,  II, 4io. 
Overtures  anormales  ,  II,  4°7- 
Ovarite  ,  I,  2i5. 

Oxyure ,  I,  l\ll . 


Plaies  d’armes  à  feu,  II,  174. 

—  des  artères,  IL 97. 

—  cerveau,  II,  io5. 

—  chroniques,  ou  ulcères,  II,  129. 

—  du  cœur,  II,  121. 

—  du  corps  thyroïde  ,  II,  Ii7. 

—  envenimées  ,  II,  73. 

* —  de  l’estomac  ,  II,  123. 

* — •  du  foie  ,  II,  126. 

—  des  intestins,  II,  124. 

—  de  la  langue  ,  II,  126. 

—  du  larynx.  II,  117. 

—  des  lèvres  et  des  joues,  II,  89. 

—  des  muscles,  II,  n3. 

— •  des  nerfs,  II,  96. 

—  du  nez  ,  II,  116. 

—  de  l’œsophage  ,  II,  122. 

• —  des  oreilles,  II,  116. 

■ —  des  os  ,  II,  114. 

—  du  pancréas,  II,  127. 

—  du  pharynx  ,  II,  122. 

— -  des  parois  abdominales,  II,  95. 

—  —  de  la  poitrine,  II,  90. 

—  des  paupières ,  1 ,  88. 

—  du  poumon,  I,  119. 

—  de  la  rate  ,  11,127. 

—  des  reins,  II,  127. 

—  des  tégumens du  crâne, IT,  121. 

—  du  testicule  ,  II,  128. 

—  de  la  trachée-artère,  II,  118. 

—  de  l’urèthre  ,  II,  129. 

—  de  l’utérus ,  128. 

—  des  vaisseaux  lymphatiques, II, 

Ii3. 

- —  des  veines  ,  II,  112. 

—  de  la  verge  II,  129. 

—  de  la  vésicule  du  fiel  II,  127. 

—  de  la  vessie  ,  II,  127. 

Pléthore  lymphatique  ,  I,  21. 
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Pléthore  sanguine  ,  1 ,  2ï. 
Pleurésie  aiguë  ,  I,  19$. 

—  chronique  ,  I?  195. 

Pleurite,  I  ,  19$* 

— -  aiguë,  I,  193. 

—  chronique  ,  I, 

—  intermittente  ,  I,  igS. 
Pleurodynie,  I,  218. 
Pleurosthotonos ,  I,  3i6. 

Plique ,  U 

—  fausse  ,  I,  $77. 

—  femelle  ,  I,  377. 

—  mâle  ,*I  ,  377. 

—  en  masse  ,  I,  377. 

—  multiforme  ,  I,  377. 

—  à  queue  ,  I,  377. 

—  solitaire ,  I,  377. 

— >  vraie  ,  I,  377. 

Plomb  ,  II ,  ^96. 

Pneumonie,  I,  i3i. 

Pneumonite ,  I,  i3ï. 

—  aiguë  ,  I,  i3i. 

—  chronique,  I,  i3/f* 

—  intermittente  ,1,  1 35 * 
Pneumorrliagie,  I,  274* 
Pneumo-thorax ,  I,  491* 

Podagre  ,  I,  23i. 

Poireaux ,  I,  86. 

Poisons  animaux.  II,  507. 

—  miasmatiques,  II,  507. 

—  minéraux  ,  IT,  494- 
Polycéphales ,  1,47* 

Polygalactie ,  I,  373. 

Polypes  ,  I,  432. 

. —  de  l’estomac  ,  I,  442, 

—  des  fosses  nasales,  I,  433. 
Polypes  des  intestins,  I,  443- 

—  des  oreilles  ,  I,  44* • 

—  du  pharynx  et  de  l’œsophage  , 

I  ,  442- 

—  du^sinus  frontal  ,  I,  4$3. 


Polypes  du  sinus  maxillaire,  1,44 1  • 

—  de  l’utérus  ,  I,  44$* 

—  de  la  vessie,  I, 

—  des  voies  aériennes  ,  1 ,  442* 
Polypodome,  I,  438. 

Pommade  ammoniacale  ,  1 ,  4$. 
Ponction  ,  I,  365. 

—  de  la  vessie  ,  11,  372. 
Porte-caustique  ,  II,  342. 
Position  ,  11,24. 

Pouls ,  I,  23. 

—  développé,  I,  23. 

—  dur  ,  I,  23. 

—  égal ,  I,  23. 

—  faible ,  I,  23. 

—  fort ,  1 ,  23. 

—  fréquent ,  I  23. 

—  grand  ,  I,  23. 

—  inégal ,  I,  23. 

—  intercident  ,  I,  23. 

— ■  intermittent,  I,  23. 

—  irrégulier  ,  I,  23. 

—  large  ,  I,  23. 

—  lent ,  I,  23. 

—  mou  ,  I,  23. 

—  petit,  I.  23. 

—  plein  ,  I,  23. 

—  raide  ,  I,  23. 

—  rare  ,  I,  23. 

—  régulier  ,  I,  23. 

—  résistant ,  I,  23. 

—  serré  ,  I,  23. 

—  tendu  ,  I,  23. 

— -  vibrant ,  1 ,  23. 

—  vif,  I,  23. 

Pourriture  d'hôpital ,  I  543. 

— .  — pulpeuse,  I,  543. 

. —  —  ulcéreuse  ,  I,  543. 

Presse-artère.  Il,  101. 

Priasme  ,  I,  319. 

Procidence  de  Pins  5  H?  221  • 


R. 


Proctorrhagie ,  I,  279. 
Productions  cornées,  I,  42^. 

—  morbides,  I,  427- 
Prolégomènes  ,  I,  1. 
Prolongement  du  filet  de  la  lan¬ 
gue  ,  II,  4 12. 

—  du  frein  de  la  verge  ,  II, 

—  de  la  langue  ,  JI,  4i2. 

—  de  la  paupière  supérieure,  II, 

412.  - 

Prolongement  du  prépuce  ,  Il  , 

4 1 3. 

Prolongemens  anormaux,  11,4  *  2. 
Pronostic  des  maladies,  T,  9. 
Prosopalgie  ,  I,  329. 

Prostatite,  I,  21 4- 
Prurigo,  I,  io3. 

Psellisme,  I,  3i  o. 

Psoïte,  I,  218. 
Pseudo-membranes,  I,  461 . 
Psydracia,  I  ,  io3. 

Ptérygion,  II,  295. 

Ptyalisme,  I,  370. 

Pupille  artificielle,  II,  345. 
Purgatifs,  I,  32. 

Pustules,  I,  85. 

Pustules  croûteuses,  I,  86. 

— -  formiées,  1 , 86. 

—  galeuses,  I,  86. 

—  miliaires,  I,  86. 

—  ortiées,  I,  86. 

—  séreuses,  I,  86. 

—  serpigineuses,  I,  86. 

—  squammeuses,  I,  86. 

—  tuberculeuses,  I,  86. 

—  ulcérées,  1 , 86. 

Pustule  maligne,  II,  8. 
Pyramide  ,  Il  ,  168. 

Pyrosis,  I,  345. 

Pyurie  muqueuse ,  I,  177. 


Rachialgie,  II ,  49$. 

Rachitis,  I,  38t. 

Rachitisme,  I,  38  1. 

Rage,  I,  324. 

—  communiquée,  T,  324- 

—  spontanée  ,  I  ,  324- 
Râle,  I,  128. 

—  crépitant,  I,  i32. 

—  sonore,  1,  1  28. 

— ■  muqueux  ,  I  ,  49®,  l32  et  491. 
Ramollissement,  I,  53. 

—  du  cerveau,  I,  63. 

—  des  os,  I,  38 1. 

Raphanie,  II ,  5o4- 
Recherches  anatomiques,  I,  2 
Redoublemens,  I,  5. 
Régénération,  I,  17. 


Régime,  I  ,  34- 

—  stimulant,  I,  391. 
Remplissages,  II,  36. 
Renversemens,  II,  2o5. 
Renversement  de  la  membrane 

interne  du  rectum  ,  II ,  2°6- 

—  de  la  membrane  muqueuse  du 

vagin,  II ,  206. 

—  des  paupières,  II,  4  1  4* 

—  —  en  dehors.*  II,  2o5. 
Renversés,  II,  34- 

Rescision  et  rapprochement ,  II , 

376. 

Résection,  II,  59. 

_ de  l’articulation  du  coude,  il, 


6 1. 


—  coxo-fémorale,  II  62. 

—  fémoro-tibiale,  II  ,  62. 


Rés.  de  l’art,  radio -carpienne, 

n, 61. 

_  —  tibio-tarsienne,  1 1 , 62* 

_ de  la  tête  de  l’humérus,  il,  60. 

Résolution,  I,  52. 

Respiration  bronchique,  1, 1 32. 

—  puérile,  I,  i32. 

—  trachéale,  I,  491, 

Rétinite,  1,70. 

Rétrécissemens,II,  020  et  Ô97. 

. —  de  l’anus,  II  «  334- 

—  du  rectum,  H,  333. 

. —  du  canal  nasal ,  II ,  324- 
„  du  conduit  auditif,  II,  323. 

_  —  de  Sténon  ,  II ,  829. 

—  de  "Warthon  ,  II ,  33o. 

—  de  l’œsophage  ,  Il ,  332. 

—  des  orifices  du  cœur,  II  ,  33o 
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Rétrécissement  de  l’ouverture  des 
paupières ,  II,  324. 

—  du  prépuce,  II,  335. 

—  des  points  lacrymaux,  II,  324- 

—  de  l’urèthre,  II,  335. 

—  du  vagin,  II,  334* 
Rétroversion  de  l’utérus,  II,  21 5. 
Réunions  anormales,  II,  392. 
Réunion  des  bords  libres  des  pau¬ 
pières,  II ,  392. 

Révulsion,  I,  3o. 

Rhagades,  I,  86. 

Rhinencéphalie ,  II ,  392. 

Rhinite,  I,  ii5. 

—  intermittente,  I,  n5. 
Rhinoplastique,  II,  n6. 
Rhinorrhagie,  I,  272. 

Rhinorrhée  ,  I,  354- 
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Rhumatisme  articulaire  ,  I  ,  226. 

—  —  aigu,  I,  225. 

—  —  chronique,  I,  226. 

— •  goutteux  ,  I,  23 1. 

—  inflammatoire  ,1,  225. 
Rhumatisme  musculaire  ,  I,  217 
Rhumatisme  nerveux,  I,  33o. 
Rhume,  I,  127. 

—  du  cerveau,  I,  n5. 

Roséole,  I,  96. 

Rougeole,  I,  94. 

Rubéfians,  I,  47. 

Rugines,  II,  141. 

Ruptures,  II  143. 

—  de  l’aorte,  II ,  i43. 

—  du  cœur,  II,  142. 

—  du  diaphragme.  II,  i43. 

—  de  l’estomac,  II,  i4i. 


Ruptures  du  foie,  II,  1 43. 

—  des  intestins  ,  II ,  142. 

—  du  ligament  inférieur  de  la  ro¬ 

tule,  II, i48. 

—  de  l’œsophage  ,  II  ,  141. 

—  des  os,  II,  i5o. 

—  du  périnée,  II,  146. 

—  du  plantaire  grêle,  II,  148. 

—  de  la  rate,  IT,  144. 

—  du  tendon  d’Achille  ,  II ,  149. 

—  —  du  droit  antérieur  de 
la  cuisse,  II,  148. 

—  —  du  triceps  brachial,  II, 
147. 

—  de  l’utérus,  II,  144. 

—  du  vagin,  II,  146. 

—  delà  vessie,  II,  142. 

Russe,  I,  129. 


Saignée,  I,  35. 

—  du  brasj,  I,  38. 

—  du  cou,  I,  40. 

—  du  front,  I,  41- 

—  dé  la  langue,  I,  \\ . 

—  du  pied,  I,  39. 

—  du  poignet,  1 , 3g. 

—  de  la  verge ,  I,  42. 

Saignées  générales,  I  27. 

—  locales,  I,  27  . 

Sangsues,!,  42. 

Santé,  I,  1. 

Sarcocèle,  1,  525. 

Sarcocèle  d’Égypte,  I,  84. 
Satyriasis,  1,  320. 

Scarificateur  de  l’urêthre  ,  II 

343. 

Scarifications,  I,  45. 

Scarlatine,  I,  96. 

Sciatique,  1 ,  329. 

Sciatique  antérieure,  I,  32g. 
Sclérème,  I,  285. 

Sclérotite  ,  1 ,  225. 

Scorbut,  IL  526 
Scrofules,  I,  487. 

Sédatifs,  I,  28. 

Séton,  I,  49. 

—  métallique,  I,  467. 
Sialagogues,  I,  391. 

Sialorrhée,  I,  370. 

Siège  des  maladies,  I,  1. 
Sindon,  I,  168. 

Strabisme,  I,  3o8. 

Sondes,  II,  369. 

Sonde  cannelée,  IT,  4i . 

Sonde  à  dard,  11,471. 

—  exploratrice,  II,  341. 

Sonde  à  redresser ,  II,  ^  5i. 

—  à  ressort ,  II ,  434* 

Somnambulisme  ,  T  ,  332. 

—  artificiel ,  I,  332. 

—  naturel,  I,  332. 

Spasme  de  l’anus,  I,  347. 

—  de  l’œsophage,  I,  34a. 


Spasme  du  pharynx  ,  1 ,  34 2 . 

—  de  l’urèthre  ,  I,  347. 

—  du  vagin  ,  I  ,  348. 

—  de  la  vessie  ,  1 , 347. 
Spéculum  uteri,  I,  529. 

Spica  ou  épi,  II,  34- 
Spina-bifida,  I,  362. 

—  ventosa,  1 , 459. 

Splénite,  1 , 81. 

Squirrhe  et  cancer  ,  1 ,  000. 

■ —  —  —  des  amygdales, 

1 , 5n. 

—  —  — ducœur,  1 , 5i5. 

—  _  —  —  du  cerveau,  I, 

5o5. 

—  —  —  du  corps  thy¬ 

roïde,  1,  5l2. 

—  —  de  l’estomac, 1,517. 

—  — du  foie,  I,  52i. 

—  —  —  de  la  glande  la¬ 

crymale,  I,  5o8. 


520. 

—  des  intestins,  I , 

—  — 

—  de  l’œil,  I,  507. 

—  — 

de  la  langue,  I,5u. 

5o8. 

—  des  lèvres,  I, 

—  — 

—  des  nerfs,  I,5o6. 

1 , 5i6. 

—  de  l’œsophage  , 

527. 

■ —  de  l’ovaire  ,  I , 

522  . 

—  du  pancréas  ,  I, 

6 

fv 

H-i 

1 

—  de  la  parotide , 

1 , 5o6. 

—  des  paupières, 

Squirrhe  et 
I,  5i6. 

cancer  du  pharynx 

5i5. 

—  du  poumon,  I, 

1 , 523. 

—  de  la  prostate, 

523. 

—  de  la  rate  ,  I , 

— 

—  du  rectum,  I , 

520. 

■  — 

—  du  rein ,  I,  523. 

— 

—  du  sein,1 , 5i3. 

523. 

—  du  testicule ,  I, 

—  —  —  du  tissu  cellu¬ 

laire  abdominal,  I,  021. 

—  —  —  de  l’utérus ,  I , 

528. 

—  —  —  de  la  verge ,  I , 

523. 

—  —  —  de  la  vessie,  I  , 

523. 

Staphyloraphie ,  II,  391 . 
Stéatôme,  I,  378  et  466. 
Sténocardie  ,  1 , 34g. 

Sternalgie  ,  I,  34g. 

Stomacacé ,  1 ,  121 . 

Stomatite,  I,  120. 

Strongle  géant,  I,  476. 
Sub-inflammation,I  ,11. 

—  des  ganglions  lymphathiques  , 

I,  287. 

—  —  —  mésentériques, 

Sub-inflammation  ,  I,  284. 

du  système  lymphatique  ,  I , 
287. 

—  =  —  dermoïde,  I  , 

290. 

—  —  —  fibreux.  I,  292. 

—  —  —  glandulaire  ,  I  , 

229. 

—  —  — muqueux, 1, 291. 

—  du  tissu  cellulaire  ,  1 ,  285. 
Succube  ,  1 ,  33i. 

Sudorifiques,  I,  390. 

Suette ,  1 , 98. 

—  miliaire  ,  1 , 98. 

—  picarde  ,  I,  98. 

Sueur,  1 ,  25. 

Sueurs  morbides,  I,  354» 


Suppuration,  I,  5 2. 

Surdité,  f,  4oo. 

Suspensoire,  I,  34- 
Suture,  II,  36. 

—  à  anse  de  Ledran,  II,  37. 

—  enchevillée,  empennée  ou  ern- 
H  plumée,  II,  37. 

—  entortillée ,  Il ,  38. 

—  du  pelletier,  II,  37. 


Tachse  de  naissance,  II ,  290. 
Taille  ,  11,452. 

=  latérale  ,1 1 , 464. 
Tamponnement  du  vagin  ,  I,  283. 
Tannes  ,  1 , 290. 

Taxis,  II,  203 
Teigne,  1 ,  108. 

—  amiantacée,  1 ,  109. 

—  faveuse,  1 ,  109. 

—  furfuracée,  I,  109. 

—  granulée,  I,  109. 

—  muqueuse,  1,109. 

—  porrigineuse  ,  1, 190. 

—  rugueuse,  I,  109. 
Télangiectasie,  II,  290. 

Tenailles,  incisives,  II,  168. 
Tenettes.  II ,  288. 

Ténia,  1 , 477. 

Terminaisons  des  maladies,  1,7. 
Tétanos ,  I,  3i5. 

—  traumatique,  I,  3i5. 

Tête  de  Méduse,  I,  377. 
Thérapeutique,  I,  1. 

Thyrocèle  ,  I,  78. 

Thyroïdite,  I,  78. 

Tic,  I,  3io. 

—  douloureux ,  I  ,  329. 
Tintement  métallique  ,  I,  49*  • 

— •  d’oreille,  I,  3i8. 

Tirefond,  II,  168. 

Topiques  astringens  ou  stypti- 
ques,  I,  28. 


Ulcération ,  ,1  52. 

Ulcère  cancéreux  ,  I,  5oi. 

—  carcinomateux ,  1 , 538. 

—  charbonneux  ,11,  7. 


Vaccine.  I ,  iof. 
Vaginite,  1 ,  180. 
Varices ,  II ,  293. 

—  du  rectum  ,  II  ,  297 . 
Varicelle ,  1 ,  102. 
Varicocèle  ,  II ,  297. 
Variole  ,  1 , 99. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 

Suture  à  points  passés,  II ,  37. 

—  à  points  séparés  ou  entrecou¬ 

pée,  II,  36. 

—  à  surjet,  II  ,37. 

Sympathies  ;  I,  22. 
Symptomatologie,  I,  2. 
Symptômes  des  maladies,  I,  4. 

—  locaux,  I,  4. 

—  généraux,  I,  4. 

T. 

Topiques  émolliens,  I,  28. 

—  narcotiques,  I,  28. 

Torticolis,  II,  417. 

Tour  de  maître,  II,  371. 
Tourniole,  I,  58. 

Tourniquet,  I,  102. 

Toux  nerveuse  .  I,  129. 
Tubercule  squirrheux,  I,  5o2. 
Tubercules,  I,  480. 

—  du  cerveau,  I,  486. 

—  du  foie ,  1 , 493. 

—  du  mésentère, 1 , 4q4» 

—  pulmonaires,  I,  489. 

—  sous-cutanés,  I,  487. 

Tumeur  blanche,  I,  260. 

Tumeurs  érectiles,  II,  290. 

—  — du  rectum,  II ,  291. 

—  héraorrhoïdales,  II,  291. 
Tumeur  lacrymale,  II,  288. 

—  salivaire,  ,1,  288 

—  variqueuse,  II,  290  et  2q3. 
Trachéite,  I,  127. 

Trachéocèle,  I,  78. 

Trachéo  laryngotomie,  II  ,  43 1- 
Trachéotomie,  II,  43 1. 
Traitement  des  maladies,  I,  10. 
Transformations  cartilagineuses  , 

I,  426. 

—  cutanées,  1,424- 

—  fibreuses,  I,  426. 

—  graisseuses,  I,  423. 
Transformation  graisseuse  du 

U,  ' 


Ulcère  dartreux  ,  1 ,  106. 

■ —  phagédénique  ,  1 ,  106. 

Ulcère galeux  ou  psorique ,  I,  1  o3. 
—  pliqueux ,  I  ,  377. 

y. 


Variolette ,  1 ,  1  Oo. 
Varioloïde  ,  1 ,  102. 
Végétations  ,  1 , 43o. 

—  cutanées,  1 , 43o. 

—  syphilitiques  ,  I  ,  43o. 
Ventouses,  1 , 43. 

Ver  de  Médine  ,  I,  ^5. 


55i> 

Symptômes  sympathiques,  I,  4. 
Syncope,  I,  4i4_ 

—  angineuse,  I,  349. 

Synézizis,  II,  345. 

Synovite,  I,  23g. 

Syphilis,  I,  84. 

Syringotôme,  II,  366, 

t  ■ 


« 

cœur,  I,  423. 

—  — du  foie,  I,  424. 
Transformations  morbides  I,  421. 

—  muqueuses,  I,  425. 

—  osseuses,  I,  426. 

Tremblement  mercuriel,  I,  3i2. 
Trépan,  I,  167. 

exfoliatif,  II,  168. 

—  perfora lif,  II,  168. 

Trichiasis,  II,  21 1. 

Tricocéphale,  I,  477- 
Trisme  outrismus,  I,  3i6, 

Type  double  quarte,  1,  6. 

—  —  quotidien,  I,  6. 

—  —  tierce,  I,  6. 

—  hémitrité,  I,  6. 

—  quarte,  1,6. 

—  —  doublé,  1,  6. 

—  quintane,  I,  6. 

—  quotidien,  I,  6. 

—  sextane,  I,  6. 

—  tierce,  1 , 6. 

—  —  doublé ,  1 ,  6. 

—  triple  quarte,  1 , 6. 

— >  —  tierce  ,1,6. 

Types  des  maladies  ,1,6. 
Typhomanie,  II ,  5i2. 

Typhus  ,  II  ,  5n. 

—  d'Amérique ,  II ,  5i4* 

—  icterodes  ,  II ,  5  1 4 . 

—  d’Orient ,  II ,  5i4- 

—  des  tropiques,  II ,  5i4- 


Union  des  grandes  lèvres ,  II,  394  • 
Uréthrite  ,  1 ,  174. 

Urticaire  ,  I  ,  g4- 
Utéromanie  ,  1 , 323. 


Vers  intestinaux,  I,  477* 

—  non  intestinaux  ,  1 , 47 1  • 
Verrues  ,  I  ,  385. 

Version  de  l’utérus  ,  II ,  21 5. 
Vertige  épileptique  ,  1 ,  3î4« 
Vésicatoires  ,  1 ,  47  • 

Vices  de  conformation  ,  II ,  38 * ^ 


* 
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Voile  de  l’œil,  Il ,  295. 
Voix  convulsive,  I,  3io. 
Volvuîus,  II,  2i4* 


Zoanthropie,  1 ,  335. 
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Vomissement  nerveux  ,  1 , 344- 
Vomissement  noir,  II,  5i/j. 

Z. 

Zona  ,  T  ,  97. 
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Vomitifs  ,  1 ,  3t. 

Voûture  ou  voussure,  II,  i63. 


0 

Zoster ,  1 , 97. 


- 


' 


